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Persoonsgerichte zorg is een van de centrale uitgangspunten in de missie van het 
Radboudumc: ‘To have a significant impact on healthcare.’ Goede communicatie met pati-
enten is daarbij onontbeerlijk. Met de introductie van het biopsychosociale model in de 
geneeskunde aan het eind van de 20ste eeuw is de patiënt in toenemende mate centraal 
komen te staan in de medische zorg. In de opleiding tot arts is sindsdien veel aandacht voor 
arts-patiënt communicatie. 
Goede communicatie met patiënten vereist veel meer dan het toepassen van aangeleerde 
communicatieve vaardigheden. Elke student geneeskunde en co-assistent realiseert zich 
dat bij de eerste kennismaking met de medische praktijk. Ernstig zieke patiënten in de kli-
niek reageren anders dan poliklinische patiënten met hetzelfde ziektebeeld. Familieleden 
willen betrokken worden bij de zorg en vragen specifieke aandacht. Soms is het niet moge-
lijk een diagnose te stellen of is de patiënt teleurgesteld over de medische zorg. Patiënten 
blijken adviezen niet goed op te volgen, terwijl de voorlichting goed is verlopen. En niet alle 
patiënten worden beter. Communicatie voorafgaand aan, rondom of na het overlijden is 
een vak apart. 
Bovendien werkt de co-assistent, arts of medisch specialist zelden alleen. Samenwerking 
met andere medische en paramedische disciplines is dagelijkse routine. Het stelt de medisch 
professional voor uitdagingen, ook op communicatief vlak. Veel informatie is beschikbaar 
en moet op de juiste wijze overgedragen worden aan collegae in dezelfde of een andere 
instelling. 
De medische zorg verandert en verbetert met rasse schreden, mede dankzij excellent weten-
schappelijk onderzoek. Nieuwe technieken, technologieën en therapieën zijn regelmatig 
beschikbaar, hetgeen eisen stelt aan kwaliteit en veiligheid van zorg. Het is complex om 
enerzijds de medische techniek goed te bewaken en anderzijds het contact en de commu-
nicatie met de patiënt en zijn naasten niet uit het oog te verliezen.
Het is niet toevallig dat voornoemde onderwerpen in deze reader aan bod komen. Ervaren 
medici uit het Radboudumc, huisartsenpraktijken en andere instellingen waar medische zorg 
plaats vindt, hebben in samenwerking met de redactie van deze reader in korte hoofdstuk-
ken communicatie in diverse medische situaties en met een grote diversiteit aan patiënten 
beschreven. De auteurs signaleren valkuilen voor communicatieproblemen en geven tips hoe 
de communicatie met patiënten, familieleden en collegae zo optimaal mogelijk kan verlopen. 
In 2004 werd de reader ‘Communicatie in de medische praktijk’ in het geneeskunde onder-








een persoonsgerichte benadering’. Deze bevat veel nieuwe informatie en wordt vanaf de 
start van het nieuwe curriculum Geneeskunde en Biomedische Wetenschappen in 2015 
zowel digitaal als in gedrukte vorm aangeboden.
De redactie en de auteurs verwachten met deze reader een belangrijke bijdrage te kun-
nen leveren aan het communicatie onderwijs in het algemeen en aan de persoonsgerich-
te zorg in het bijzonder!











Arts en patiënt staan tegenwoordig meer naast dan tegenover elkaar. Op het gebied van 
ziekte en behandeling zwaait de arts als medisch expert en zorgcoördinator de scepter; 
de patiënt wordt in toenemende mate gezien als expert op het gebied van zijn eigen ziek-
te en klachten en wordt meer verantwoordelijk gehouden voor ziekte-gerelateerd gedrag 
en gezondheid (RVZ, 2010). Patiënt- en persoonsgericht handelen staan centraal, waarin 
de stem en de input van de patiënt meer aandacht krijgen. Patiënten worden geacht om 
naast de arts op te treden als gelijkwaardig partner in de zorg en actief te participeren in 
besluitvormingsprocessen rondom de keuze voor een behandelaar en een behandeling. 
Als gevolg daarvan nemen en krijgen patiënten de regie over de zorg, wat hun gezondheid 
ten goede zal komen. Een mooi streven dat in de dagelijkse medische praktijk niet altijd 
gerealiseerd kan worden. Veel patiënten en vooral ouderen, ernstig zieken en laaggelet-
terden kunnen of willen een dergelijke rol niet op zich nemen en komen daardoor weinig 
tot patiëntparticipatie (van Bruinessen et al. 2013). 
Door als arts effectief te communiceren worden de mogelijkheden, de behoeften en de 
realiseerbare mate van participatie van de patiënt helder en kan het contact tussen arts 
en patiënt daadwerkelijk persoonsgericht worden, dat wil zeggen afgestemd op hetgeen 
de patiënt kan bijdragen. Gelet op het feit dat in een onderzoek bijna de helft van een 
grote groep chronisch zieken aangaf barrières te ervaren in de communicatie, vooral in 
de contacten met hun arts, en ruim een derde behoefte heeft aan ondersteuning daar-
bij (Henselmans et al. 2014), is goede persoonsgerichte communicatie beslist geen van-
zelfsprekendheid. 
In de reader Communicatie en consultvoering komen de belangrijkste aspecten van goede 
communicatie tussen arts en patiënt aan bod, zowel vanuit theoretisch als praktisch oog-
punt. In alle fasen van de opleiding biedt deze reader de arts (in spe) een handzaam leer-
boek en naslagwerk voor zowel alledaagse als bijzondere patiëntcontacten. Ter onderbou-
wing van het belang van persoonsgerichte arts-patiëntcommunicatie wordt eerst in deze 
algemene inleiding kort stilgestaan bij het belang en de praktijk van patiëntparticipatie.
Een belangrijk uitgangspunt voor persoonsgerichte communicatie is dat patiënten een 
stem hebben in het consult en dat artsen goed luisteren naar patiënten. Met andere woor-
den, mondigheid is alleen functioneel wanneer een arts openstaat voor de ervaringen, zor-
gen, kennis en inbreng van de patiënt. Wanneer je kijkt naar wat er in een gemiddeld con-
sult gebeurt, lijken patiënten echter niet méér maar steeds minder actief te participeren 
(Bensing et al. 2006), worden zij veelvuldig onderbroken tijdens het presenteren van hun 









vorming, vooral de kwetsbare ouderen (De Haes 2006; Coulter en Collins 2011), en krij-
gen ze niet altijd de stem die ze verondersteld worden te krijgen (Victoor et al. 2013). De 
toegenomen protocollering en ICT in de zorg alsmede de roep om een kosteneffectieve 
en doelmatige aanpak maken dat de arts vaak moeite heeft de eigen inbreng van de pati-
ent niet te laten ondersneeuwen. Persoonsgerichte communicatie is bevorderlijk voor het 
herstel en het emotioneel welbevinden van de patiënt en gerelateerd aan minder diag-
nostische tests en verwijzingen (Stewart et al. 2000). 
Veel patiënten vinden het niet vanzelfsprekend om hun perspectief naar voren te bren-
gen of uiten hun zorgen alleen impliciet (Zimmermann et al. 2007). Zij moeten nadruk-
kelijk worden uitgenodigd actief deel te nemen aan een gesprek met hun arts. Dat hoeft 
niet veel extra tijd te kosten; zes seconden blijkt al voldoende om de patiënt aan te moe-
digen om zijn hele verhaal te laten doen (Marvel et al. 1999). Enkele eenvoudige commu-
nicatieve handelingen helpen hij de meeste patiënten al. Zo blijkt het verbaal (hummen) 
en non-verbaal (knikken en aankijken) aanmoedigen van de patiënt en het laten vallen 
van stiltes veel patiënten al de nodige ruimte en gelegenheid te bieden om hun zorgen 
te uiten (Eide et al. 2004). 
Patiënten kunnen participeren in hun zorgproces mits ze goed geïnformeerd zijn en daar-
toe uitgenodigd worden. De grootste uitdaging bij het verstrekken van informatie is de 
informatie duidelijk en begrijpelijk over te brengen. Veel patiënten onthouden maar een 
fractie van wat hen wordt verteld (Jansen et al. 2008), blijken een medicamenteuze behan-
deling niet zoals bedoeld te volgen vanwege onvolledige of onduidelijke informatie daar-
omtrent (Sabaté 2003), en begrijpen niet wat de arts bedoelt doordat hij of zij veelvuldig 
gebruikmaakt van medisch jargon (Pieterse et al. 2013). De crux is om informatie zo over 
te brengen dat het aansluit bij het begripsvermogen en de aanpassingsmogelijkheden 
van deze patiënt op dat ene moment. Wat je als arts zegt en hoe je het zegt is daarbij van 
belang; onderzoek toont aan dat de boodschap die je als arts meegeeft bij het verstrek-
ken van bijvoorbeeld pijnmedicatie, een belangrijk deel van het effect van die medicatie 
verklaart (Mistiaen et al. 2015). Het wekken van positieve uitkomstverwachtingen (‘als je 
dit neemt zal de pijn snel afnemen’) heeft – mits goed onderbouwd – hierbij meer effect 
dan wanneer je geen verwachting uitspreekt (‘ je kunt dit nemen, maar ik weet niet of je er 
baat bij zult hebben’). Daarnaast hebben betrokkenheid en oog voor de emotionele bele-
ving van de patiënt toegevoegde waarde voor het effect van een boodschap: een betrok-
ken, empathische houding zorgt ervoor dat patiënten zich meer gerustgesteld voelen en 
bovendien belangrijke informatie beter onthouden (Di Blasi et al. 2001; Van Osch et al. 
2015). Investeren in effectieve communicatie – geïntegreerd in medische inhoud – loont 
dus, zowel vanuit het oogpunt van medemenselijkheid als dat van gezondheid.
In deze reader wordt dieper ingegaan op alle genoemde facetten van communicatie door 
de arts, zodat hij of zij in staat zal zijn optimaal aan te sluiten bij zowel de patiënt als de 
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DEEL 1  
THEORIE VAN COMMUNICATIE EN CONSULTVOERING
1.1 HET BIOPSYCHOSOCIALE MODEL
 Esther van den Bergh, Ellen Bazelmans, Sandra van Dulmen, Evelyn van Weel
De patiënt die zijn klacht aan de dokter vertelt, heeft al enkele stappen doorlopen. Hij 
ervaart klachten (symptoomperceptie), vraagt zich af wat het kan zijn, praat er soms met 
anderen over en besluit hulp te gaan zoeken. Engel (1977) heeft met zijn biopsychosociale 
model aandacht van artsen gevraagd voor deze context van de patiënt. 
In dit hoofdstuk wordt het biopsychosociale model geconcretiseerd en een hulpmiddel 
voor de toepassing geïntroduceerd: SCEGS. In het acroniem SCEGS staan de verschillende 
letters respectievelijk voor de Somatische, de Cognitieve, de Emotionele, de Gedrags- en 
de Sociale dimensie. 
Gedrag en omgeving zijn van invloed op het ontstaan, het verloop en de beleving van ziek-
te en gezondheid. En ziekte of ziek zijn beïnvloedt op zijn beurt ook het psychologisch wel-
zijn en de sociale relaties. Engel gaat in zijn model uit van een geheel van interacterende 
processen.
Voor de medische consultvoering zijn psychische processen onder andere van belang omdat 
verhoogde stress (bijvoorbeeld als reactie op slecht nieuws) tot gevolg kan hebben dat veel van 
wat een arts aan een patiënt vertelt, niet aankomt, niet onthouden of niet begrepen wordt 
(een verschijnsel dat wordt aangeduid als attentional narrowing). Ook sociale aspecten zijn rele-
vant in de consultvoering, bijvoorbeeld als een arts op basis van aanvullende informatie over 
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de leefomgeving van de patiënt tot andere inzichten of behandeladviezen komt. Een patiënt 
met een beenwond die verzorgd kan worden door de partner, mag naar huis gaan. Een zwer-
ver met eenzelfde wond, zonder opvang en slechte zelfzorg zal worden opgenomen.
SCEGS 
Om de klacht van een patiënt te concretiseren kan gebruikgemaakt worden van SCEGS. 
Daarin komen twee perspectieven op de klacht samen: die van de patiënt en die van de arts.
PERSPECTIEF PATIËNT ARTS 
BIO Somatiek klachtpresentatie klinisch redeneren en differentiaal diagnostisch denken
PSYCHO
Cognitie gedachten, opvattingen over de klacht
vragen met betrekking tot de 
context van de klacht, die relevant 
zijn voor diagnostiek, behandeling 
of de arts-patiënt relatie
Emotie gevoelens t.a.v. de klacht
Gedrag gedragingen t.a.v. de klacht
SOCIAAL Sociaal omgevingsfactoren van invloed op de klacht
Voor zowel een klacht als een diagnostisch onderzoek, een uitslag of een (voorgestelde) 
behandeling is er sprake van een arts- en een patiëntperspectief. En in alle gevallen is het 
van belang dat de arts zicht krijgt op het perspectief van de patiënt. Persoonsgerichte com-
municatieve vaardigheden zijn hiervoor essentieel.
GEDRAG
- wat de patiënt zegt en doet
-  kan door de arts geobserveerd worden
COGNITIES EN EMOTIES
- wat de patiënt denkt en voelt
-  wordt alleen duidelijk bij doorvragen in 






















Het verhelderen van het patiëntperspectief op de klacht kan het best vergeleken worden 
met het onderzoeken van een ijsberg. Het topje is wat de patiënt vertelt over zijn klachten, 
welke symptomen hij waarneemt, wat de arts ziet aan de patiënt, de fysieke aspecten, de 
presentatie van de klacht, enzovoort. Meer impliciet is, vaak ook voor de patiënt, wat zich 
onder de oppervlakte afspeelt, de gedachten en gevoelens met betrekking tot de sympto-
men of klachten. Het topje kan geobserveerd worden, het deel onder de oppervlakte wordt 
alleen zichtbaar als de arts daar op empathische wijze gericht naar vraagt. 
 Het bevragen met behulp van SCEGS helpt de arts ook zich er steeds van bewust te zijn dat 
de persoon met een ziekte of klacht iemand is die denkt, voelt, zich op een bepaalde manier 
gedraagt en interacteert met zijn sociale omgeving. En dat iedereen die met een klacht naar 
een arts gaat een eigen en unieke klachtpresentatie heeft. Alle dimensies van de SCEGS beïn-
vloeden de (klacht)presentatie, de diagnose en het voorgestelde beleid. 
lichamelĳke 



















Bij het concretiseren van de somatische dimensie verzamelt de arts vooral informatie over 
verschillende kenmerken van de klacht. Zolang de arts het perspectief van de patiënt ver-
kent, de vraagverhelderingsfase van het consult, past een enigszins volgende communi-
catieve vraagstijl met vooral open vragen. Als de patiënt voldoende in eigen woorden de 
klacht heeft kunnen beschrijven, zal de arts inzoomen op specifieke klachtkenmerken (arts-
perspectief, speciële anamnese), zoals lokalisatie, intensiteit, beloop, frequentie en duur van 
de klacht. Voor zover vragen naar klachtkenmerken het verhaal van de patiënt completeren 
noemen we dit nog steeds het perspectief van de patiënt en is het onderdeel van de vraag-
verheldering. In de somatische dimensie van de SCEGS kunnen het perspectief van de arts 
en patiënt elkaar afwisselen.
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A: Goedemorgen, mevrouw De Jong. Vertelt u eens, waar komt u voor?
P:  Nou, ik heb sinds een paar weken een stekende pijn in mijn buik. Ik heb het eerst even 
aangekeken, maar het wordt niet minder.
A: Kunt u er nog iets meer over vertellen?
P:  Ja, het straalt een beetje uit en als ik krom zit is het erger. Als ik ga liggen, wordt het 
ietsje beter.
A: Heeft u misschien nog meer opgemerkt over de klacht?
P: Ja, ik had die avond dat het begon ook aanvallen van misselijkheid, maar dat is nu weg.
A: Kunt u aanwijzen waar u de pijn het sterkst voelt?
P: Ja, hier.
A:  U zei net dat het iets uitstraalt. Kunt u de pijn nader beschrijven, bijvoorbeeld stekend 
of scherp of met vlagen?
P: Het is vooral stekend en komt met scheuten.
A: Kunt u aangeven hoe vaak die pijnaanvallen voorkomen?
P: Nou, ik denk toch echt wel drie tot vijf keer per dag.
A:  Kunt u mij een indruk geven van de hevigheid van de pijn, een cijfer op een schaal van 0 
(helemaal geen pijn) tot 10 (extreem veel pijn)? 
Enzovoort.
Cognities
Cognities is een verzamelnaam voor alle verklaringen, verwachtingen en ideeën die de pati-
ent heeft over zijn klachten, ziekte, onderzoek of behandeling. Het is wat de patiënt denkt, 
wat er in het hoofd van de patiënt omgaat met betrekking tot de somatische problema-
tiek. Het herkennen van verschillende soorten cognities zal de arts helpen een zo compleet 
en specifiek mogelijk beeld van het perspectief van de patiënt te krijgen. Dit is van grote 
waarde bij het informeren van de patiënt aan het eind van het consult. In deze paragraaf 
wordt ingegaan op het herkennen van attributies, verwachtingen, self-efficacy en cogni-
tieve stijlkenmerken.
Attributies 
Verklaringen van de patiënt over factoren die klachten beïnvloeden in zowel oorzakelijke als 
in stand houdende zin worden attributies genoemd. Vrijwel iedere patiënt heeft meer of 
minder duidelijke ideeën over de ‘oorzaak’ van zijn of haar klachten. De betrokkene schrijft 
de klachten bijvoorbeeld toe aan een ziekte of stoornis, erfelijke aanleg, de menstruatie of 
overgang, emotionele belasting, fysieke overbelasting, overmatig drankgebruik of luchtver-
vuiling (Sarafino 2002; Evers 2006).
Attribueren is een cognitief proces. Informatie over mogelijke oorzaken en beïnvloedende 
factoren doet men op uit verschillende bronnen. Denk daarbij aan eigen ervaringen, medi-
sche programma’s op tv, medische rubrieken in kranten en weekbladen, internet, de vele 
brochures die bij huisarts, apotheek, drogist en patiëntenverenigingen te krijgen zijn of van 
horen zeggen. Onderzoek laat zien dat de invloed van attributies op het beloop van klach-
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ten en de wijze waarmee men met klachten omgaat groot is. Zo kan een persoon die een 
bepaalde klacht toeschrijft aan een ernstige aandoening meer aandacht gaan besteden 
aan zijn lichaam (zelfobservatie). Hierdoor verlaagt de waarnemingsdrempel voor lichaams-
sensaties en worden onaangename en zorgelijke sensaties sneller of vaker waargenomen. 
Op het moment dat er meer wordt waargenomen zal lichamelijke activatie of het arousal-
niveau van de betreffende persoon toenemen. Dit versterkt weer de verbinding tussen de 
somatische attributie en de negatieve betekenis van ‘dreiging of gevaar’. Hierdoor gaat nog 
meer aandacht uit naar de sensaties en raakt de betrokkene steeds sterker op de klachten 
gericht. Zo ontstaat er een vicieuze cirkel waarin de attributie aan kracht wint en de aan-
dacht voor de klachten toeneemt (Kraaimaat 2006; Kolk en De Haes 2010).
Attributies variëren van heel specifiek en concreet tot vaag en diffuus. Sommige attribu-
ties geven aanleiding tot zorg en hulpzoekgedrag, andere attributies niet. ‘Het zal wel een 
onschuldig virus zijn’, ‘ik heb gewoon een tijdje niet zo goed geslapen’, ‘het is even wat te 
druk op het werk’, ‘ik heb vast iets verkeerds gegeten’ of ‘ik denk dat ik een spiertje heb ver-
rekt’ zullen over het algemeen door mensen als onschuldig en weinig zorgwekkend worden 
ervaren. Soms geven patiënten op de vraag naar ideeën over de oorzaak echter hele andere 
en concrete antwoorden: ‘Ik denk wel eens, het zal toch geen maagkanker zijn?’ Soms blijft 
het bij een diffuse beschrijving van een doemscenario: ‘Ik ben geen dokter, maar één ding 
weet ik zeker: dit is niet goed!’ Het exploreren van attributies bij de patiënt stelt de arts in 
staat om disfunctionele cognities te bespreken en zo mogelijk te herstructureren om zo te 
voorkomen dat een vicieuze cirkel ontstaat, of om een bestaande vicieuze cirkel doorbre-
ken. En een arts kan ook functionele cognities bevestigen en bekrachtigen.
A:  U vertelde zojuist over de stekende pijn in uw buik. Vertelt u eens, maakt u zich 
ergens zorgen over, over wat er aan de hand zou kunnen zijn, heeft u daar gedachten 
over?
P:  Nou, je denkt natuurlijk wel van ‘zou ik nu niet eens aan de beurt zijn?’ Je hoort het 
zoveel om je heen.
A: Wat bedoelt u precies met aan de beurt zijn? 
P:  Nou, het is wel even door mijn hoofd gegaan of het geen kanker zou kunnen zijn, 
maar ik heb gelezen dat dat geen pijn doet. Maar toch, ergens in je achterhoofd houd 
je er toch rekening mee.
Verwachtingen 
Patiënten komen meestal met een meer of minder expliciete verwachting naar het spreek-
uur van de arts. Deze verwachtingen hebben betrekking op wat de arts zal gaan doen, bij-
voorbeeld ten aanzien van diagnostisch onderzoek of behandeling. Deze verwachtingen van 
de patiënt hebben een directe relatie met zijn attributies en zijn van invloed op de tevre-
denheid over het consult. Verwachtingen worden op vele manieren gevoed: door media, het 
informele circuit van horen zeggen en in toenemende mate door wat patiënten op internet 
17
D












opzoeken. Verwachtingen worden eveneens gevoed door eerdere ervaringen met eenzelf-
de (of vergelijkbare) behandeling bij zichzelf of iemand in de omgeving. Een gesprek over 
verwachtingen, waarin de arts samen met de patiënt exploreert wat diens ideeën en ver-
wachtingen zijn, is essentieel voor een persoonsgerichte consultvoering. Ook hier geldt dat 
het van belang is dat de arts irreële ideeën en verwachtingen tijdig bijstelt ter bevordering 
van gezamenlijke besluitvorming, consensus over het behandelplan en therapietrouw. Het 
beïnvloeden van verwachtingen en emoties bepaalt mede de uitkomst van een consult of 
behandeling (Di Blasi et al. 2001; Van Osch et al. 2014).
A:  U komt met stekende pijn in uw buik en bent diep in uw hart bezorgd dat het kanker 
zou kunnen zijn. Heeft u specifieke verwachtingen over wat u van mij zou willen of 
wat er zou moeten gebeuren? 
P:  Nou ja, ik ben geen dokter, maar zou zo’n total bodyscan niet wat zijn voor mijn 
klachten?
A:  Hoe bent u op een total bodyscan gekomen? Heeft u misschien informatie gekregen of 
gevonden die u op dat spoor heeft gezet?
P:  Nou ja, ik weet niet of het verstandig is, maar ik heb gegoogeld op eierstokkanker en 
las op het blog van een patiënt met die ziekte dat haar kanker uiteindelijk ontdekt 
was door een total bodyscan.
Self-efficacy: ideeën van de patiënt over de eigen invloed op de klachten
Patiënten hebben uiteenlopende opvattingen over de mate waarin zij zich in staat voelen 
de klacht te beïnvloeden. Bijvoorbeeld: ‘Als ik me maar rustig houd, gaan de klachten snel-
ler over’, ‘Als ik aan iets anders denk, heb ik er minder last van’, ‘In beweging blijven helpt 
tegen de ochtendstijfheid’, of ‘Het is hopeloos, niets helpt’. 
We spreken van een positieve zelfcontrole of self-efficacy als de patiënt het idee heeft zelf 
grip te kunnen krijgen op de klachten, los van de vraag of dit werkelijk zo is. Schrijft de pati-
ent de oorzaken en gevolgen van de klachten toe aan omstandigheden waarop hij of zij 
geen enkele invloed heeft, externe factoren als een ongeluk, erfelijke aanleg of toeval, dan 
spreken we van geringe self-efficacy. Lage self-efficacy wordt in verband gebracht met een 
ongunstig klachtbeloop en verhoogde medische consumptie. Het is dan ook van belang 
dat een arts het vertrouwen in het eigen kunnen bij de patiënt daar waar mogelijk beves-
tigt en versterkt.
A:  Heeft u geprobeerd om zelf iets aan uw klacht te doen? Om ervoor te zorgen dat u 
minder last had van de buikpijn? 
P:  Ja, als ik ga liggen dan wordt het minder. Als ik dan zo’n pijnscheut heb, dan denk ik: 
hou je rustig, anders wordt het erger; als ik nu even ga liggen zakt het zo weer af.
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Lichamelijke ziekten als kanker of bepaalde symptomen als pijn kunnen sterke emotionele 
reacties oproepen. Onze emotionele reactie op een klacht of ziekte wordt gevormd en aange-
stuurd door onze gedachten hierover. Het is niet moeilijk voor te stellen dat als iemand tobt 
met kanker en voortdurend gedachten heeft als ‘als de kuur maar aanslaat’, ‘als ik maar bij 
de goede veertig procent zit’, ‘ik had nog zoveel willen doen’, dit uiteindelijk ook van invloed 
is op de stemming en het algeheel welbevinden van een patiënt. 
In de fase waarin er wel klachten zijn maar nog geen diagnose en de patiënt de klachten 
toeschrijft (attribueert) aan een ernstige aandoening, overheersen doorgaans onaangena-
me emoties als angst, onzekerheid, woede en neerslachtigheid. Schrijft de patiënt de klach-
ten toe aan een onschuldige oorzaak, dan maakt hij of zij zich waarschijnlijk weinig zorgen 
en hebben de klachten minder invloed op het gevoelsleven. 
A:  U vertelde net dat u diep in uw hart aan kanker denkt en denkt dat u ‘nu wel eens 
aan de beurt’ zou kunnen zijn. Hoe voelt u zich daaronder?
P:  Nou, als u het echt wil weten: mijn man zegt dat ik me aanstel, maar ik ben 
behoorlijk gespannen. Dat merk ik aan mijn lijf, een soort stressgevoel. Ik wil gewoon 
weten waar ik aan toe ben.
A:  Het is heel goed dat u aangeeft dat u gespannen bent. Dan zal ik straks alles rustig 
met u op een rijtje zetten.
De arts vormt zich tijdens de vraagverheldering een beeld van de emotionele staat van de 
patiënt om de lijdensdruk in te kunnen schatten en om empathisch aan te sluiten bij de pati-
ent: ‘Ik zie dat u erg gespannen bent, klopt dat?’ Is een patiënt erg gespannen of angstig, 
dan wordt de opnamecapaciteit voor het verwerken van nieuwe informatie beperkt (Jansen 
et al. 2010). Een patiënt voelt zich dan snel overvoerd met de informatie of filtert cognitief 
vooral op angstverhogende woorden. Daarnaast kunnen (langdurig) negatieve emoties een 
ongunstige invloed op de self-efficacy hebben en zo bijdragen aan bijvoorbeeld een passie-
ve manier van omgaan met de klacht. Ook hier kan een vicieuze cirkel ontstaan die uitein-
delijk een ongunstig effect heeft op het klachtenbeloop. Als de arts in zijn communicatie 
met de patiënt rekening houdt met de emotionele toestand van de patiënt, bevordert hij 
actief aanpassing en een realistische kijk op ziekten en klachten.
Gedrag 
Als we de gedragsdimensie van de SCEGS in de vraagverhelderingsfase onderzoeken, willen 
we vooral een beeld krijgen van handelingen of acties die de patiënt heeft ondernomen of 
heeft nagelaten in reactie op de klacht. Het beschreven gedrag kan duiden op een functioneel 
aspect van de klacht, zoals niet traplopen (gedrag) vanwege forse ademnood. Dit kan worden 
gerubriceerd in de somatische dimensie van de SCEGS. Is er gedrag ontstaan dat meer bepaald 
wordt door de cognities – bijvoorbeeld het vermijden van trappenlopen uit angst voor hart-
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kloppingen (klacht) waarvan de patiënt denkt: ik heb het aan mijn hart, ik moet het niet over-
belasten – dan scharen we dit onder de gedragsdimensie van de SCEGS. Het gaat hier name-
lijk om het vermijden (gedrag) en niet de beperking (ademnood). Het is aan de arts om samen 
met de patiënt te onderzoeken of het beschreven gedrag vanuit onderliggende biologische 
mechanismen te verklaren is. Als dat niet het geval is, onderzoekt de arts samen met de pati-
ent hoe het komt dat het gedrag is ontstaan en in stand gehouden wordt. Het is overigens 
lang niet altijd duidelijk of het gedrag al dan niet somatisch te verklaren is.
Behalve naar gedrag in reactie op de klacht is het ook goed om wat breder te kijken naar acties 
van een patiënt die zijn gericht op al dan niet vermeende oorzaken van de klacht (attributies). 
Hieronder valt bijvoorbeeld het zelf inzetten van (receptvrije) medicatie en het consulteren 
van andere hulpverleners of therapeuten. Samen met de patiënt nagaan of dit iets opgeleverd 
heeft ten aanzien van het klachtbeloop maakt dat de patiënt zich serieus genomen voelt in 
zijn pogingen om iets te ondernemen, ongeacht het resultaat van die pogingen. Nog afgezien 
van de mogelijke kosten voor de patiënt en samenleving die hieraan verbonden kunnen zijn, 
gaat ook de opvatting ‘baat het niet, dan schaadt het niet’ niet altijd op. Attributies en ver-
wachtingen zullen door zelfmedicatie en het consulteren van andere hulpverleners of thera-
peuten beïnvloed worden en kunnen het reguliere beleid in negatieve zin beïnvloeden. De kans 
op verminderde therapietrouw voor de reguliere behandeling is groter (Zolnierek & DiMatteo 
2009). Daarnaast kan het veel bezig zijn met lichamelijke klachten en hiervoor hulp zoeken ook 
leiden tot overmatige aandacht voor de klachten en daardoor de klachtperceptie verergeren.
Het is de taak van de arts in zijn rol als gezondheidsbevorderaar (denk hierbij aan de CanMEDS-
rollen) om samen met de patiënt een aanpak voor diens klachten te zoeken die goed doet en 
niet schaadt (eed van Hippocrates). Zoals eerder besproken kunnen attributies en verwach-
tingen het gedrag beïnvloeden. Dat geldt niet alleen voor het gedrag van de patiënt maar ook 
voor dat van de arts. Als men wederzijds niet-helpende cognities heeft over elkaars handelin-
gen, zal de arts-patiëntrelatie negatief onder druk komen te staan en worden therapietrouw 
en self-efficacy niet bevorderd. 
Dit betekent ook dat juist in deze 
interactie de beïnvloedingsmo-
gelijkheid van de arts op het 
welzijn van de patiënt ligt. Als de 
arts zelf reflecteert op zijn 
gedachten, gevoelens en gedrag 
t.a.v. de patiënten dat in positie-
ve zin kan aanwenden, dan zal 
de patiëntgerichte samenwer-
king concreet gestalte krijgen. In 
de figuur is schematisch weer-
gegeven hoe de onderlinge rela-






















A:  U vertelde dat de klacht erger wordt als u gebukt zit en iets verbetert als u gaat 
liggen. Doet u nog andere dingen om uw klacht te beïnvloeden?
P:  Ja, ik leg een warme kruik op mijn buik als ik pijn heb en soms neem ik wel eens een 
pijnstiller.
A: Heeft de klacht ook invloed op uw dagelijks leven of bezigheden?
P:  Wel een beetje. Als ik echt heel veel pijn heb, moet ik me ziekmelden. Ik heb een 
zittend beroep en dat trek ik niet. Ik kan dan nog maar één ding denken: ik wil dan zo 
snel mogelijk gaan liggen.
A: Hoe vaak is dat voorgekomen in de afgelopen weken?
P:  Nou in het begin niet zo vaak, misschien één keer per week. Maar de afgelopen 
twee weken lijkt het wel of het meer wordt. En op een gegeven moment ben je al 
gespannen als je naar je werk gaat en opziet tegen weer een hele dag zitten. Dan 
weet je zelf ook niet meer wat de kip en wat het ei is.
A:  Ja, wat vervelend dat de klacht uw leven zo ontregelt. We gaan samen kijken of we 
antwoord op de kip-eivraag kunnen krijgen. U helpt me door zo’n duidelijk voorbeeld 
te geven en te vertellen hoe het voor u is. Dan krijg ik me een goed beeld vormen van 
de klacht.
Sociaal
Patiënten verschillen enorm in de wijze waarop zij uitdrukking geven aan hun klachten, 
zowel in de spreekkamer als in hun eigen omgeving. Sommige patiënten praten makkelijk 
en uitvoerig over hun klachten, andere niet of nauwelijks. Sommige patiënten hebben goe-
de verbale uitdrukkingsvaardigheden, andere minder. Maar voor ieder mens die lijdt onder 
een klacht geldt dat de sociale context waarin de klacht zich manifesteert op verschillen-
de manieren van belang kan zijn. 
De interactie met de omgeving kan ervoor zorgen dat de patiënt zijn of haar hart kan luch-
ten en daar waar nodig steun en hulp krijgt. Dit kan spanning reduceren of overbelasting 
voorkomen. Sociale steun kan bijdragen aan het volhouden van leefregels of zelfzorg ten 
aanzien van ziekte en zo aan een goede therapietrouw. 
Opvattingen van de arts maar ook van derden over de situatie of klacht van de patiënt heb-
ben invloed op de attributies, cognities en het gedrag van de patiënt ten aanzien van zijn of 
haar klacht. En zoals in het hele hoofdstuk duidelijk wordt gemaakt, kan dit in positieve zin 
maar ook in negatieve zin bijdragen. Om een goed beeld van het perspectief van de patiënt 
op zijn klacht te krijgen zal de arts dus tot slot zorgvuldig en respectvol moeten nagaan hoe 
de omgeving van de patiënt reageert op diens klachten en welke rol deze daarin kan spelen. 
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A:  U had het daarnet over uw man en kinderen. Hebben zij iets aan u gemerkt in 
verband met de klacht?
P:  Jazeker, mijn man vindt dat ik me een beetje aanstel, maar mijn dochter zag laatst 
een keer hoe ik was tijdens een pijnaanval en die zei: ‘Mam, da’s toch niet normaal 
meer, daar moet je mee naar de huisarts.’
A: Hoe wordt u thuis nog verder ondersteund als u een buikpijnaanval heeft?
P:  Nou, mijn man zorgt dan wat meer voor de kinderen, wel een beetje zuchtend, maar 
hij ziet ook wel dat het niet gaat. Hij is alleen niet zo heel ongerust. Mijn dochter 
van achttien wil dan nog wel eens koken, want dat kan mijn man echt niet.
A:  Toen uw dochter zei: ‘Da’s toch niet meer normaal’, hoe reageerde u daarop? Kunt u 
zich dat nog herinneren?
P:  Ja, ik weet nog dat ik behoorlijk schrok. Weet u, zij is best wel nuchter en ik had het 
zelf de hele tijd ook een beetje gerelativeerd, maar toen zij dat zo zei, dacht ik: o 
jee, als zij zo reageert is er misschien wel echt iets.
Tot slot
Hebben we in dit hoofdstuk het biopsychosociale model en het hulpmiddel SCEGS toege-
licht, in de volgende hoofdstukken wordt verder ingegaan op de benodigde algemene en 
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1.2 COMMUNICATIE EN CONSULTVOERING
 Esther van den Bergh, Ellen Bazelmans, Sandra van Dulmen, Evelyn van Weel
In het raamplan van de artsenopleiding en in het CanMEDS-model, waarin de competenties 
van de medisch specialist worden beschreven, is een aparte rol weggelegd voor de arts als 
communicator. Professionele persoonsgerichte communicatieve vaardigheden zijn nodig 
voor het verkrijgen van de juiste informatie en het zorgen voor een goede informatieover-
dracht. Het zorgen voor structuur in het contact en het ontwikkelen van een goede wer-
krelatie zijn een voorwaarde voor beide, evenals kennis over het effect van de verschillende 
communicatieve vaardigheden. De doelen voor de korte en langere termijn bepalen welke 
vaardigheden de arts op welk moment het best kan gebruiken (De Haes en Bensing 2009; 
De Haes, Zandbelt en Ong 2010). 
Het Calgary Cambridge model (Silverman, Kurz en Draper 2006) laat goed zien dat de arts 
zijn communicatieve vaardigheden nodig heeft om de structuur van het contact te bewa-
ken, om de inhoudelijke informatie te verkrijgen of te verstrekken, en om een werkrelatie 
met de patiënt op te bouwen. 
Communicatie: één woord, veel aspecten
Communicatie kan simpelweg worden omschreven als de cyclus van zenden-ontvan-
gen-verwerken-terugzenden-ontvangen-verwerken, enzovoort. In elke stap in deze cyclus 
kan de communicatie effectief of juist averechts werken. Om effectieve communicatie-
vaardigheden te verwerven is het van belang verschillende kenmerken van communicatie 
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in deze cyclus te herkennen. In deze paragraaf wordt ingegaan op de verschillende vormen 
van communicatie, op de verschillende niveaus waarop communicatie zich afspeelt en op 
het onderscheid en belang van observaties en interpretaties. 
Verbale, paraverbale en non-verbale communicatie
Alle gedrag is communicatie – een mens kan niet niet-communiceren. Ook als je zwijgt 
of elkaar niet aankijkt, breng je informatie over. De term verbale communicatie verwijst 
naar alles wat met woorden uitgedrukt wordt, gesproken of geschreven, gemaild of gew-
hatsappt, enzovoort. Met paraverbale communicatie worden kenmerken van de gesproken 
taal bedoeld, zoals toonhoogte, intonatie of volume van de stem. Door te variëren met para-
verbale kenmerken kunnen verschillende boodschappen worden overgebracht. Non-verbale 
communicatie tot slot verwijst naar alle aspecten van communicatie die je uitsluitend kunt 
waarnemen als je de patiënt ziet, zoals zijn of haar gezichtsuitdrukking, lichaamshouding, 
gebaren, ruimtelijke afstand, kleding en lichamelijke verzorging. In tegenstelling tot verba-
le communicatie die vooral op bewust niveau plaatsvindt, kan non-verbale communicatie 
zich zowel op bewust als onbewust niveau afspelen.
Inhoud en betrekkingsniveau van de communicatie
Communicatie kan ook beschreven worden vanuit de aspecten inhoud en betrekking. Met 
het inhoudsniveau van de communicatie bedoelen we de letterlijke inhoud van de bood-
schap of het gesprek, het inhoudelijke onderwerp waarover het gaat, de woorden die iemand 
kiest, de taal die iemand spreekt. Met het betrekkingsniveau van de communicatie bedoelen 
we datgene wat niet-letterlijk gezegd wordt, maar wel zo wordt gevoeld of geïnterpreteerd. 
Ook wordt op het betrekkingsniveau van de communicatie de relatie tussen de gespreks-
partners gedefinieerd. Om een goede werkrelatie te vormen zal de arts naast het hebben 
van aandacht voor de inhoud sensitiviteit en vaardigheden moeten ontwikkelen om het 
betrekkingsniveau van de communicatie goed te hanteren. 
 
Als de communicatie op het inhouds- en de communicatie op het betrekkingsniveau met 
elkaar overeenstemmen, spreken we van congruente communicatie.
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Een arts bespreekt met een patiënt de resultaten van het onderzoek naar mogelijke 
darmkanker. De diagnose is inderdaad darmkanker <inhoudsniveau>. De arts zal in dat 
geval de tijd nemen voor het gesprek, de toon zal rustig en ernstig zijn, de arts zal 
proberen oogcontact te houden en zijn gezichtsuitdrukking zal serieus zijn. Op deze 
manier wordt de inhoud van de boodschap bevestigd door de wijze waarop de arts zich 
non-verbaal uitdrukt <betrekkingsniveau>.
Als er geen overeenstemming wordt ervaren tussen het inhouds- en betrekkingsaspect in 
de communicatie ontstaat er onduidelijkheid. Zo ook als er geen overeenstemming wordt 
ervaren tussen de verbale, paraverbale en non-verbale communicatie. 
We noemen de communicatie dan incongruent. Aangezien de term ‘betrekkingsniveau’ nog-
al diffuus is, hanteren we in de tekst verder de termen verbaal, paraverbaal en non-verbaal.
Een voorbeeld van een incongruente manier van communiceren is de arts die tegen zijn 
patiënt zegt dat hij de klachten van de patiënt serieus neemt en ze zorgelijk vindt, 
terwijl hij ondertussen bezig is op zijn computer, naar het beeldscherm blijft kijken en 
gegevens aan het typen is en weinig oogcontact maakt. De patiënt kan dit gedrag ervaren 
als tegenstrijdig: het lijkt of de arts op non-verbaal niveau aangeeft dat hij de klachten 
helemaal niet zo ernstig vindt als hij beweert (Noordman et al. 2010).
Uit onderzoek blijkt dat wanneer de communicatie incongruent is, juist de non-verbale of 
paraverbale boodschap wordt verstaan of onthouden en niet de verbale boodschap. Het is 
een understatement om te zeggen dat hierdoor gemakkelijk ruis kan ontstaan in de com-
municatie tussen arts en patiënt.
De patiënt uit het vorige voorbeeld komt thuis en zegt tegen zijn partner, die 
belangstellend vraagt wat de dokter zei: ‘Ja, ik weet eigenlijk niet goed wat ik ervan 
moet denken. De dokter zei dat hij het serieus nam, maar tegelijkertijd kreeg ik het 
gevoel dat hij het toch niet zo ernstig vond. Hij ging namelijk gewoon door met typen en 
had eigenlijk weinig oog voor mij.’ 
Een bijzondere vorm van incongruente communicatie is paradoxale communicatie. Van 
paradoxale communicatie is sprake als de inhoud van wat gezegd wordt tegenstrijdig is. 
Denk hierbij aan ‘de labwaarden laten wel afwijkingen zien, maar dat is geen reden tot zorg’ 
of ‘u bent kerngezond, maar ik wil u voor de zekerheid wel over drie maanden nog een keer 
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zien’. Een ander voorbeeld is: ‘U zou deze pillen kunnen nemen, hoewel ik niet denk dat u 
er veel aan heeft.’ 
 
Observatie en interpretatie
In de interactie tussen arts en patiënt spelen, naast de verschillende vormen en niveaus van 
communicatie, observaties en interpretaties een belangrijke rol. Dit proces is altijd twee-
zijdig of wederkerig: de arts observeert en interpreteert uiterlijke kenmerken, gebaren of 
manier van spreken van de patiënt. De patiënt doet op zijn of haar beurt precies hetzelfde 
met de arts. Er zijn grote verschillen tussen mensen in wat wordt waargenomen (opmerk-
zaamheid, herkenning, invoelend vermogen) en hoe hetgeen dat wordt waargenomen, ver-
volgens wordt geïnterpreteerd. 
De observatie van een situatie, persoon of gebeurtenis beschrijft objectief wat we zien 
of horen. We spreken van interpreteren als we conclusies trekken uit deze waarneming. 
Interpreteren is een subjectieve activiteit waarbij vaak eerdere ervaringen en overtuigin-
gen een rol spelen. Interpretaties hebben vaak de vorm van veronderstellingen. Patiënten 
hebben de neiging hun zorgen niet rechtstreeks te uiten, dus is het belangrijk er alert op 
te zijn en non-verbale signalen te exploreren om ze te begrijpen en zo nodig te bespreken 
(Zimmermann et al. 2007).
Enkele observaties en mogelijke interpretaties tijdens een consult: 
•  patiënt heeft een rood gezicht. Dat kan betekenen: hij heeft het warm of hij is boos, 
hij schaamt zich. Of misschien heeft hij een hoge bloeddruk of een huidaandoening;
•  patiënt knijpt zijn mond samen en zegt geen woord. Dat kan betekenen: hij is boos, 
maar het kan ook betekenen dat hij pijn heeft of iets vies heeft gegeten
•  patiënte begint te huilen bij de komst van de arts. Dat kan betekenen: ze is angstig 
of verdrietig of heeft pijn
Arts en patiënt observeren én interpreteren dus elkaars verbale, paraverbale en non-ver-
bale boodschappen. Non-verbale en paraverbale communicatie is subjectief en voor meer-
derlei uitleg vatbaar. Onszelf afvragen of wij nu iets observeren of interpreteren kan ons 
helpen subjectiviteit te herkennen en daar waar ambiguïteit ontstaat deze te verhelderen.
A: Mevrouw De Vries, ik zie dat u rood aanloopt. Wat moet ik hieruit afleiden?
of
A: U krijgt er een kleur van… <stilte>
of
A: U krijgt het er warm van… <stilte>
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• we zijn niet in staat alles in een gesprek te observeren 
• veel informatie gaat verloren
• we selecteren en hebben hierin onze persoonlijke voorkeuren 
• andere observaties en andere interpretaties leiden tot een andere manier van reageren
• er is sprake van wederkerigheid tussen arts en patiënt in observatie en interpretatie
• door deze wederkerige interactie wordt het gedrag van de ander weer beïnvloed
•  interpretaties van non-verbale signalen kunnen worden getoetst met een gevoelsreflectie 
of door er expliciet naar te vragen
Het zal duidelijk zijn dat professionele communicatie niet alleen om een respectvolle atti-
tude en deskundige medische kennis vraagt, maar ook om zelfinzicht en bewustwording 
van het eigen denken, voelen en gedrag in het contact en gesprek met de patiënt. Hoe meer 
inzicht en vaardigheden om flexibel het eigen non-verbale gedrag congruent te laten zijn 
met de verbale boodschap, des te groter de kans is dat de boodschap overkomt zoals bedoeld.
Luisteren als bijzondere vaardigheid
Goed luisteren en je goed uitdrukken zijn vaardigheden die het verschil kunnen maken tus-
sen samenwerking en conflict, tussen teleurstelling en tevredenheid. Deze vaardigheden 
zijn goed aan te leren, maar niet louter uit een boek. Het vraagt, naast kennis en inzicht, om 
oefening en reflectie en opnieuw oefenen met het resultaat van die reflectie. 
In de arts-patiëntcommunicatie zijn luistervaardigheden essentieel. En zelfs wanneer je deze 
vaardigheid onder de knie hebt, gaat het toch nog vaak fout. Hoe komt dat? Om goed te luiste-
ren moet je geconcentreerd zijn en je focus hebben op degene naar wie je luistert. Maar men-
sen en dus ook artsen worden makkelijk afgeleid, bijvoorbeeld door non-verbale informatie 
(zweetdruppels op het voorhoofd), door factoren in de omgeving (een klamme donkere kamer) 
of doordat we met onze eigen gedachten elders zijn: ‘Hoe kom ik door mijn spreekuur als het 
nú al uitloopt? Ook zal de arts, met het toenemen van de ervaring, sneller patronen van bij-
voorbeeld ziekte of interacties gaan herkennen en aldus sneller tot conclusies of interpretaties 
komen. Door dit snelle interpreteren van verbale en non-verbale signalen gevolgd door een 
directe interpretatie vanuit ons eigen referentiekader vullen we de boodschap voor de patiënt 
in. Het invullen voor de patiënt kan leiden tot verschillende gedragingen aan de kant van de 
arts. Zo kunnen we bijvoorbeeld voor de patiënt bepalen (overigens met de beste bedoelingen) 
wat belangrijk is en wat niet, of we vallen de patiënt in de rede en geven al adviezen voor hij 
of zij is uitgesproken. Onaangename emoties als angst of irritatie kunnen het opnemen van 
of aandacht hebben voor informatie verminderen of blokkeren. Vermoeidheid en stress heb-
ben direct invloed op onze aandachtfuncties en leiden tot het verslappen van de aandacht.
In de paragraaf hieronder gaan we in op verschillende kenmerken van luisteren. We onder-
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scheiden actieve (verbale) luistervaardigheden, non-verbale luistervaardigheden en gesprek-
stechnische vaardigheden die blijk geven van goed luisteren. Daarnaast wordt ingegaan op 
de betekenis hiervan voor het medisch consult.
Actief luisteren (verbale luistervaardigheden)
Bij actief luisteren is de aandacht gericht op de patiënt. Het kenmerkt zich door zorgvul-
dige verbale reacties van de arts op zowel de verbale als de non-verbale informatie die de 
patiënt verstrekt. Als actief luisteren goed wordt uitgevoerd zal de patiënt zich begrepen 
en gehoord voelen in het contact met de arts. Om goed actief te kunnen luisteren is het 
belangrijk om het eigen referentiekader en de daarbij behorende oordelen (tijdelijk) naar 
de achtergrond te verschuiven. Dit stelt ons in staat om ontvankelijker te zijn en in het hier 
en nu het gedrag en de lichaamstaal van de patiënt waar te nemen. 
Wat zijn nu precies zorgvuldige verbale reacties, hoe zien ze eruit of hoe klinken ze? Hieronder 
bespreken we een aantal verschillende reacties, waarbij we niet suggereren dat de een beter 
is dan de ander. Hoe groter de variatie aan reacties die je tot je beschikking hebt, des te geva-
rieerder en flexibeler kun je aansluiten en reageren in de communicatie met de patiënt.
•  Herhalen: is het letterlijk herhalen van de laatste of belangrijkste woorden uit het ver-
haal van de patiënt. Dit wordt ervaren als aanmoediging: ga verder, vertel maar door...
P:  <zit in elkaar, de handen voor het gezicht en spreekt met zachte stem> Ik voel me zo 
ellendig, echt verschrikkelijk.
A:  <met zachte stem> U voelt zich ellendig en verschrikkelijk...
P: Ja, kijk, als je je zo voelt kom je tot helemaal niks...
A: <knikt begrijpend> Tot helemaal niks...
P: Nee, en dat terwijl ik zo goed bezig was met mijn herstel.
•  Parafraseren: is het herhalen van hetgeen de patiënt vertelt in eigen woorden van de 
arts. Als de arts dit goed doet ontstaat bij de patiënt het gevoel dat de arts goed luistert 
en hem of haar begrijpt.
P:  Ik heb het er met mijn man gisteren over gehad dat ik het eigenlijk allemaal helemaal 
niet meer zie zitten. Ik ben echt alleen maar moe, ik slaap nauwelijks, hooguit 
vier uur per nacht. En dan komt onze zoon even vragen of wij drie dagen op de 
kleinkinderen kunnen passen en dan zegt mijn man gewoon ja. 
A:  Als ik u zo hoor, dan heeft u én problemen met slapen én daarnaast loopt het thuis 
ook niet lekker. Klopt dat? 
P:  Ja, dat is het precies!
•  Samenvatten: is het beknopt en toch zo volledig mogelijk weergeven van de belangrijk-
ste zaken die de patiënt zojuist verteld heeft. Het heeft als effect dat de patiënt overzicht 
29
D
















krijgt over zijn verhaal. Dit geeft hem of haar structuur en houvast; de patiënt ervaart dit 
als deskundigheid en goed luisteren. De patiënt krijgt zo ook de gelegenheid om nog wat 
aan te vullen als daar ruimte voor wordt gelaten en de patiënt daartoe wordt uitgeno-
digd. Samenvattende zinnen beginnen vaak met formuleringen als: ‘U zegt dus dat...’ of 
‘Als ik het goed begrijp dan...’ Samenvatten kan op allerlei plekken in het gesprek: na de 
eerste uiteenzetting van de patiënt, halverwege het gesprek of aan het eind. Tussentijds 
samenvatten geeft structuur aan het gesprek en geeft je als arts de gelegenheid te chec-
ken of je op het goede spoor zit. Samenvatten aan het eind van het gesprek markeert 
afronding van het consult: de patiënt begrijpt dat het consult voltooid is.
A: Vertelt u eens. Wat kan ik voor u doen? Waar heeft u last van?
P:  Nou, ik ben al zeker een week of zes aan het sukkelen met af en aan verkoudheid 
en griep, en ik kom er maar niet vanaf. Ik heb van alles gedaan om sneller beter 
te worden, verse jus drinken, op tijd naar bed, stomen, maar het lijkt wel of ik elk 
virusje meepak. Ik vraag me zo langzamerhand af of er niet iets mis met me is, want 
ik ken dit helemaal niet. Laatst zei mijn man ook nog: ‘Moet je niet eens naar de 
huisarts gaan, dit duurt toch te lang?’ En ik moet me ook te vaak ziekmelden, wat me 
enorm irriteert. Ik heb me zelfs afgevraagd of ik niet iets veel ergers onder de leden 
kan hebben. Ik las laatst iets over afweer en leukemie, dat joeg me echt de schrik 
aan. Ik zou graag hebben dat u me eens van top tot teen nakijkt. 
A:  Dus als ik goed luister, zegt u dat u al zes weken niet fit bent, dat u van alles hebt 
ondernomen om uw gezondheid te verbeteren, dat u te veel uitvalt op uw werk, en 
dat u en uw man zich behoorlijk zorgen beginnen te maken. En u zou willen dat ik u 
grondig nakijk. Klopt dat zo?
P: Ja, dat is het eigenlijk wel zo’n beetje!
•  Doorvragen: is gericht op het verhelderen en concretiseren van het verhaal vanuit het 
perspectief van de patiënt. Voor de patiënt draagt dit bij aan het gevoel dat de arts zijn 
of haar verhaal/klacht echt goed wil begrijpen. Doorvragen is nuttig bij globale infor-
matie, verhullende algemeenheden en om de relatie tussen bijvoorbeeld cognities en 
gedrag te verhelderen.
P: <17 jaar, diabetes type 1> Ik ben het zo zat, die diabetes!
A: Ja, het vraagt wel veel van je. Vertel eens: wat ben je precies zo zat van je diabetes?
P: Nou, dat hele tijd controleren en prikken en weer controleren en prikken.
A: Is het controleren en prikken altijd moeilijk voor je of in bepaalde situaties?
P: Nou ja, niet altijd, maar vooral als ik niet bezig wil zijn met mijn suikers.
A: Geef eens een voorbeeld van wanneer je niet met je suikers bezig wilt zijn?
P: Nou, als ik ga stappen met mijn maten, dan is het echt klote!
A: En wat doe je dan, als je denkt ‘klote!’ 
P:  Nou, dan gok ik een beetje wat ik ga drinken en spuit dan alvast wat bij en dan hoop 
ik maar dat het goed gaat.
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•  Aanmoedigen en bekrachtigen: het met behulp van korte verbale uitingen als ‘hmm’, ‘ ja’, 
‘en toen?’, ‘o’, ‘dat kan ik me voorstellen’ en ‘dat begrijp ik’ de patiënt aanmoedigen om 
verder te praten of om empathie uit te drukken.
P: En toen zei ik tegen mijn vrouw: ‘Ik moet eens naar de dokter...’
A: Hm-hm... <knikt>
P: Ja, want zij maakt zich ook ongerust.
A: Hm-hm... <knikt>
P: Ja, we hebben er echt allebei last van.
A: Wat vervelend...
P:  Ja, want je hebt het alleen, maar zo zit je er allebei mee. En toen dacht ik: ‘Er moet 
wat gebeuren.’
•  Stiltes: door stiltes te laten vallen ontstaat er ruimte voor de ander om introspectief te 
worden. Dit helpt de patiënt het eigen denken te ‘onderzoeken’ of te bemerken wat er 
op dat moment gebeurt. Zeker als er naar gevoelens of gedachten wordt gevraagd kan 
het gebruik van stiltes erg zinvol zijn.
•  Gevoelsreflecties: een reactie gericht op een emotie die op dat moment aanwezig is en 
wordt veroorzaakt door de besproken inhoud. Emotionele reacties waar geen aandacht 
voor is, kunnen het gesprek doen stagneren of een verkeerde kant op laten gaan. Artsen 
die goede gevoelsreflecties geven worden door patiënten als empathisch ervaren. Dit 
heeft een gunstig effect op de uitkomst van het contact (Di Blasi et al. 2001). Als het niet 
meteen duidelijk is welke emotie in het geding is, doet de arts er goed aan de gevoels-
reflectie weer te geven in de vorm van een vraag: ‘Ik krijg de indruk dat dit u erg boos 
maakt. Klopt dat?’
A:  Uit de foto’s en het vaatonderzoek blijkt dat er sprake is van een forse uitstulping van 
uw grote lichaamsslagader (aneurysma). Dit is levensbedreigend en betekent dat u met 
spoed geopereerd moet worden.
P:  <opengesperde ogen, loopt rood aan> Wat... eh... nee...
A: Ik zie dat u enorm schrikt...
P: Ja... wat, eh... ja, ik schrik me te pletter...
A: Ja, u had dit niet verwacht? < ik kan me voorstellen dat dit een enorme tegenvaller is. 
P: Nee, ik had wel gedacht dat er iets was, maar niet dit... Wat betekent ‘met spoed’?
A: Ik wil u vandaag al opnemen. 
Non-verbale luistervaardigheden
Een communicatief vaardige arts is zich bewust van het feit dat hij niet alleen in woorden, 
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zoals in de vorige paragraaf, maar ook in houding en gebaren informatie overbrengt, hij 
houdt hier rekening mee en maakt daar gebruik van. Een houding die acceptatie en interes-
se uitdrukt, geeft de ander het gevoel dat er werkelijk naar hem geluisterd wordt. Wat zijn 
precies die non-verbale luistervaardigheden? We bespreken achtereenvolgens: gezichtsuit-
drukking, oogcontact en lichaamstaal. Hoe minder verbale taal onze gesprekspartner tot 
zijn beschikking heeft, hoe groter de rol van de non-verbale luistervaardigheden en interac-
tie. En de groep mensen die minder taalvaardig is, is groot. Denk hierbij niet alleen aan kin-
deren, slechthorenden, maar ook aan mensen met een verstandelijke beperking, andersta-
ligen en dementerende ouderen.
Gezichtsuitdrukking
Onder gezichtsuitdrukking verstaan we alles wat we met ons gezicht doen, zoals knikken, 
fronsen, de wenkbrauwen optrekken, gapen, glimlachen, enzovoort. Maar hoe onze gezichts-
uitdrukking wordt opgevat, bepaalt onze gesprekspartner. Een  gezichtsuitdrukking kan wor-
den geïnterpreteerd als ‘praat verder’, bezorgdheid, ‘hij snapt het niet’, verveling of vrien-
delijkheid. Onze gezichtsuitdrukking kan bij de ander ook een (sterke) emotionele reactie 
oproepen: kijken we boos, dan kan de ander zich schuldig gaan voelen. Bezorgd kijken kan 
angst oproepen, vriendelijk kijken zorgt dat de ander zich ontspant en geeft een gevoel van 
veiligheid. Past de gezichtsuitdrukking bij de verbale boodschap, dan wordt de communi-
catie als congruent waargenomen; zijn die twee niet in overeenstemming met elkaar, dan 
voelt dat incongruent en krijgt de patiënt het gevoel dat ‘de arts niet zegt wat hij bedoelt’.
Hassan is een vijfjarig jongetje uit Irak, dat behandeld wordt voor leukemie. 
Hij wordt aangemeld bij de medisch psycholoog omdat hij erg angstig is bij het aanprikken 
van de port-a-cath. Door heel precies alle stapjes van de aanprikroutine door te spreken 
wordt duidelijk dat het niet zozeer de prik zelf is of de pijn, maar dat Hassan het gevoel 
heeft dat de arts altijd boos op hem is ‘omdat die altijd zo boos kijkt’. De arts legt hem uit 
dat hij niet boos, maar heel goed kijkt (geconcentreerd) om hem zo goed mogelijk aan te 
kunnen prikken (heretikettering). 
De arts was zich niet bewust van haar gezichtsuitdrukking en geeft aan er de volgende 
keer rekening mee te willen houden door vriendelijk en ontspannen te kijken tijdens het 
aanprikken. Dit pakt goed uit en de eerstvolgende keer verloopt het aanprikken zonder 
problemen. Hassan voelt zich weer op zijn gemak en begrepen in de medische situatie.
Oogcontact
Iemand rustig aankijken is een van de meest communicatieve componenten van luisterge-
drag. Door in een gesprek de ander aan te kijken stel je je zich open voor wat de ander met 
zijn of haar gezichtsuitdrukking, houding en gebaren wil uitdrukken. Daarnaast kan oogcon-
tact de arts-patiëntrelatie kan bevestigen en/of versterken. Soms is één ogenblik van visu-
eel contact voldoende om de gesprekspartner te bevestigen in zijn of haar rol van spreker. 
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Omgekeerd wek je indien je de ander niet aankijkt de indruk dat je je afsluit voor informa-
tie. Iemand té intens aankijken (fixeren) werkt remmend; de gesprekspartner kan zich daar-
door ongemakkelijk gaan voelen. 
Lichaamstaal (houding, gebaren, spiegelen)
Onder lichaamstaal verstaan we alles wat we tijdens een gesprek al dan niet bewust doen 
met onze motoriek. Een rustige en ontspannen lichaamshouding werkt uitnodigend in de 
communicatie. Zo zal een licht voorovergebogen houding, met de schouders naar de ander 
toegedraaid als geïnteresseerd worden ervaren. Op het puntje van je stoel zitten in een half 
afkeerde ‘ik ga opstaan’-houding kan bij de patiënt een gevoel van haast oproepen. Zit je 
onderuitgezakt, dan kan de patiënt dit zien als desinteresse of hij of zij denkt juist: deze dok-
ter heeft tenminste tijd, laat ik mijn verhaal maar eens van A tot Z vertellen. Snelle bewe-
gingen kunnen worden opgevat als verlies van concentratie, onrust of gejaagdheid. Maak 
je onbewuste gebaren (je speelt met je pen of bril of tikt met je vingers), dan kan de ander 
denken dat je afgeleid bent, dat je je verveelt of dat je haast hebt. Ondersteunende geba-
ren daarentegen bevorderen de communicatie; denk hierbij aan bijvoorbeeld aanmoedi-
gingsgebaren en troostende gebaren. 
Een bijzondere vorm van lichaamstaal is het zogenaamde spiegelen oftewel de houding-
secho. Het is een gegeven dat mensen die elkaar sympathiek vinden (onbewust) geneigd 
zijn elkaars lichaamshouding of gezichtsuitdrukking te kopiëren of spiegelen. Spiegelt een 
arts de houding van een patiënt, dan heeft de patiënt het idee dat hij of zij begrepen wordt.
Gesprekstechnische vaardigheden
Volgen, sturen en toetsen
Spreken we van gesprekstechnische vaardigheden, dan hebben we het over de vorm van ons 
verbale gedrag. De vorm van een vraag of opmerking bepaalt in hoge mate de reactie die 
erop zal volgen. De arts heeft gesprekstechnische vaardigheden nodig om in de beperkte 
tijd van een consult efficiënt, zorgvuldig en patiëntgericht die informatie te verwerven die 
hij nodig heeft voor het stellen van een diagnose of om informatie over een uitslag, behan-
deladvies of verdere diagnostiek patiënt gericht te kunnen overdragen. 
In de fasen van een consult waarin we het perspectief van de patiënt willen verkennen past 
een meer volgende gespreksstijl, die wordt afgewisseld met sturende vragen om op de ver-
schillende dimensies van het biopsychosociale model verdiepende of specifieke informa-
tie te krijgen. Immers, de patiënt is deskundig op het gebied van zijn persoonlijke motieven 
en deze komen beter naar voren als de arts de patiënt de ruimte geeft zijn verhaal te doen 
en door te vragen. Als de arts aanvullende en gerichte vragen stelt vanuit zijn eigen invals-
hoek, dan past een meer sturende vraagstijl. Hierbij is de arts de deskundige en neemt hij 
de regie om bijvoorbeeld de medische invalshoek nauwkeurig na te vragen. Tussentijds en 
aan het eind van het gesprek zal de arts steeds zijn hypothesen toetsen en nagaan of hij 
ook in de ogen van de patiënt tot de juiste (deel)conclusie(s) komt; hiervoor gebruikt hij een 
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In de praktijk zal een ervaren arts vloeiend en makkelijk switchen tussen volgen, sturen en 
toetsen en zijn de benaderingen niet zo strikt onderscheiden als hier wordt beschreven. 
Om te volgen, sturen of toetsen heeft de arts twee type vragen tot zijn beschikking: open 
en gesloten vragen. 
Open vragen 
Door het stellen van open vragen volgt de arts het verhaal van de patiënt. Open vragen nodi-
gen de patiënt uit om meer te vertellen. Een veelgebruikte open vraag aan het begin van 
het consult is: ‘Wat brengt u hier?’ Het doel is om de patiënt zijn klacht of de wijze waarop 
hij zijn klacht ervaart te laten vertellen. Een open vraag als ‘Kunt u hier iets meer over ver-
tellen?’ moedigt de patiënt aan om verder te praten. Verdiepende open vragen zijn bijvoor-
beeld ‘En hoe ging het toen verder?’ of ‘Wat merkte u toen?’ Vooral in het begin van het 
gesprek is het van belang dat de patiënt de gelegenheid krijgt te vertellen over de klacht 
en aan te geven wat daarin voor hem wel en niet belangrijk is. Uit meerdere studies blijkt 
dat artsen patiënten snel onderbreken bij een eerste consult (Rhoades et al. 2001) of dat 
artsen een beperkt repertoire van communicatievaardigheden hebben (Ruiz Moral 2006). 
Gesloten vragen
Gesloten vragen hebben beperkte antwoordmogelijkheden, geven het bereik van de ant-
woorden aan en hebben een sturend of toetsend karakter. Het gaat om vragen waarop een 
patiënt enkel met ‘ ja’ of ‘nee’ kan antwoorden, bijvoorbeeld ‘Had u de klachten al vóór het 
ongeval?’; vragen naar feitelijke informatie, bijvoorbeeld ‘Hoelang heeft u de klachten al?’; 
of meerkeuzevragen zoals ‘Kreeg u de hoofdpijn vóór of na het sporten?’ Het doel van het 
stellen van gesloten vragen is om concrete en gerichte informatie te krijgen over de klacht 
of om gevormde hypothesen te toetsen. 
Een bijzondere vorm van een gesloten vraag of opmerking is een confronterende vraag; 
hiermee houd je de ander een spiegel voor. Een confronterende vraag kan zinvol zijn bij het 
doorbreken van een impasse in een gesprek of behandeling, bijvoorbeeld ‘Ik hoor u zeggen 
dat u er alles voor over heeft om van uw klacht af te komen en tegelijkertijd zie ik dat het u 
niet lukt om de adviezen die ik u geef uit te voeren. Hoe komt dat?’ 
Metacommuniceren
Met metacommunicatie bedoelen we het communiceren óver de communicatie. Zolang een 
gesprek congruent verloopt en er geen verwarring of irritatie is, zal de communicatie voor-
al inhoudelijk zijn, gericht op het onderwerp van het gesprek. Als een gesprek moeizaam 
of vastloopt, meestal een teken van incongruentie in de communicatie, kunnen de patiënt, 
de arts of beiden zich ongemakkelijk gaan voelen. Dan kan het helpen om de communica-
tie zelf te bespreken met als doel het gesprek weer vlot trekken. 
Incongruentie in taal of tussen gesprekspartners leidt vaak ongemerkt tot onenigheid of 
impliciete machtsstrijd. Voorbeelden van metacommuniceren zijn ‘Ik heb het idee dat we 
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zo niet verder komen kunnen met dit gesprek. Ik wil samen met u kijken wat er misgaat’, 
of bij het stilvallen van een patiënt in het gesprek: ‘Het lijkt of u het heel moeilijk vindt om 
over dit onderwerp te praten. Klopt dat?’ 
Metacommunicatie zal meestal van de arts uitgaan omdat hij als professional de vaardig-
heden heeft om zowel de inhoud als het proces van het gesprek te hanteren, maar kan ook 
van de patiënt komen.
Opbouwen van de arts-patiëntrelatie
Om een consult naar tevredenheid te laten verlopen is het belangrijk dat er vanaf het begin 
aandacht is voor de arts-patiëntrelatie. Bij een eerste consult zijn arts en patiënt vreemden 
voor elkaar, maar hebben zij duidelijke rollen. De arts heeft de rol van medisch deskundi-
ge, hij beschikt over kennis en kunde in algemene zin binnen het geneeskundige domein. 
De patiënt heeft de rol van ervaringsdeskundige, hij beschikt over ervaring en kennis in het 
specifieke domein van zijn lichaam en leven. In een effectieve arts-patiëntrelatie bestaan 
deze beide kennisdomeinen naast elkaar en vindt er een open en eerlijke uitwisseling van 
kennis en ervaring plaats in het belang van het welzijn van de patiënt. 
Wederzijdse afstemming
Het opbouwen van het contact vraagt om wederzijdse afstemming. De arts zal zich een 
beeld van de patiënt als persoon willen vormen, omgekeerd zal de patiënt een indruk wil-
len krijgen van de arts. De gesprekspartners stellen zich aan elkaar voor, de arts neemt een 
open en geruststellende houding aan en brengt het gesprek op gang na een actief gestel-
de openingsvraag. Omdat de arts methodisch te werk gaat bij het verhelderen van de hulp-
vraag, voert hij regie in het gesprek. Als dit regievoeren met instemming en begrip van de 
patiënt gebeurt, bevordert dit de samenwerking. 
In het begin van het consult zullen de vragen vooral open en volgend zijn. De patiënt zal 
dit opvatten als oprechte belangstelling en merkt dat de arts zijn antwoorden nodig heeft. 
Hierdoor gaat hij zich medeverantwoordelijk voelen voor het resultaat van het consult. Als 
de patiënt emoties ervaart tijdens het consult, kan de arts ervoor kiezen daarop te reage-
ren met een gevoelsreflectie. Soms is de emotie belangrijk maar te groot om ter plekke iets 
mee te doen; dan doet de arts er goed aan aan te geven dat hij het ziet en er later op terug 
te komen. Een gevoelsreflectie voelt voor de patiënt geloofwaardig als de arts de juiste 
snaar weet te raken, als de reactie authentiek en oprecht overkomt en niet als communi-
catief foefje. In het eerste geval voelt de patiënt zich begrepen, in het laatste zal er al snel 
sprake van irritatie zijn. 
Betrouwbaarheid en voorspelbaarheid
Andere belangrijke relationele aspect zijn betrouwbaarheid en voorspelbaarheid. De patiënt 
kan zich in de arts-patiëntrelatie kwetsbaar voelen. Hij komt immers met een vraag of pro-
bleem en de arts beschikt over de mogelijkheden iets ten aanzien van zijn klacht in te zet-
ten of om te beslissen dat er geen actie ondernomen hoeft te worden. Dit kan een gevoel 
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van afhankelijkheid geven. De arts die eerlijk en transparant zijn mogelijkheden en onmo-
gelijkheden bespreekt, zijn twijfels durft te benoemen en openlijk kan aangeven iets niet 
te weten en daarvoor een andere collega zal consulteren, investeert in de relatie. De patiënt 
zal de volgende keer met vertrouwen naar deze arts gaan omdat hij weet wat hij kan ver-
wachten. Dit vraagt van de arts dat hij zich op een professionele manier kwetsbaar durft 
op te stellen. Zo geeft hij invulling aan de moderne rolopvatting dat de arts geen alleswe-
ter is en hoeft te zijn, maar een betrouwbare gesprekspartner die met zijn kennis en kunde 
de patiënt ondersteunt om te komen tot het voor hem beste behandelbeleid (Hillen 2013).
Voorspelbaarheid in de arts-patiëntrelatie speelt zich op verschillende niveaus af. Het gaat 
om de noodzaak van het nakomen van gemaakte afspraken, tenzij er sprake is van over-
macht door bijvoorbeeld een spoedpatiënt. Het gaat om consistent handelen ten aanzien 
van de patiënt wat betreft diagnostiek en behandeling, zodat de patiënt overzicht en grip 
kan houden op het eigen ziekte-/behandelproces. 
De arts die beschikt over een breed gedragsrepertoire en daarmee flexibel kan aansluiten 
op het gedrag van de patiënt zal sneller een effectieve behandelrelatie tot stand brengen 
dan een arts die weinig gedragsalternatieven tot zijn beschikking heeft. Het aanleren van 
verschillende gedragingen en reactiewijzen behoort tot de professionele vorming van de 
arts. Een arts die bijvoorbeeld geneigd is tot dominant gedrag (top-down) moet leren zich 
in te houden wanneer hij een patiënt treft die zeer autoriteitsgevoelig is. En een sensitie-
ve arts die empathisch is en goed kan volgen, maar die een mondige patiënt niet makkelijk 
durft te begrenzen, moet leren de patiënt aan te spreken op gedrag.
Het managen van verwachtingen
Verwachtingsmanagement betekent het afstemmen van de wederzijdse verwachtingen. 
Deze verwachtingen van zowel patiënt en zijn sociale omgeving als van de arts kunnen 
gaan over bejegening, inzet, de in te zetten diagnostiek, het te volgen behandelplan en het 
te verwachten resultaat. Als de arts de verwachtingen van de patiënt goed verkent, inclu-
sief de bijbehorende SCEGS, dan zal dat de arts helpen eventuele verschillen in verwachting 
te onderkennen en benoemen, en vervolgens de verwachtingen meer op één lijn te krijgen. 
•  Resultaten en behandelverwachtingen die in vage termen besproken worden of voor 
meerderlei uitleg vatbaar zijn, kunnen nare misverstanden en conflicten geven. Het is 
pijnlijk als er bij een patiënt te hoge of niet realistische verwachtingen ontstaan die later 
moeten worden bijgesteld. Jij als arts doet er goed aan steeds te toetsen of de verwach-
ting van de patiënt strookt met het idee dat je zelf hebt. Het creëren van een realisti-
sche positieve verwachting ten aanzien van het effect van behandeling kan wel zinvol 
zijn. Zo blijkt uit onderzoek naar placebo-effecten een deel van de effecten van (medica-
menteuze) behandeling te danken is aan de positieve verwachting die de patiënt heeft 
van de effectiviteit ( Price et al. 2008).
•  Impliciete aannames: bijvoorbeeld de patiënt vraagt niets en jij gaat ervan uit dat hij 
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alles dus begrepen heeft. Dit is een bron van veel communicatieproblemen. Als arts doe je er 
goed aan om daar waar je kunt de behandelinformatie en -verwachtingen te expliciteren, zo 
nodig extra uit te leggen en te toetsen of de patiënt hierbij kan aansluiten. Op deze manier 
streeft je, in de relatie met de patiënt, naar concrete en realistische doelstellingen voor diag-
nostiek en behandeling. In het kader van de wet op de geneeskundige behandelingsovereen-
komst is de arts verplicht om vast te leggen wat er besproken is. Het delen van de schriftelijke 
behandelovereenkomst met de patiënt en deze laten accorderen maakt voor beide partijen 
concreet en duidelijk waarop beide partijen kunnen teruggrijpen als later in het behande-
lingstraject toch nog menings- of interpretatieverschillen ontstaan. 
•  Inspanningen die nodig zijn voor een gunstig behandelresultaat, zowel van de patiënt als 
de arts, worden beter uitgevoerd indien ze concreet worden gemotiveerd en afgesproken. 
Denk bijvoorbeeld aan het slikken van medicatie volgens het voorgeschreven recept. Het 
is aan jou als arts om inzichtelijk te maken waarom een medicijn driemaal daags moet 
worden ingenomen, of waarom een antibioticakuur moet worden afgemaakt. De pati-
ent krijgt hiermee een helder beeld van de verwachting van de arts over zijn aandeel in 
het te bereiken behandelresultaat en zal zich medeverantwoordelijk gaan voelen. 
•  Bij het formuleren van realistische verwachtingen spelen vele, al dan niet beïnvloedbare fac-
toren een rol. Met behulp van de SCEGS en de anamnese spant de arts zich in om hier een 
zo nauwkeurig mogelijk beeld van te krijgen. Is er bijvoorbeeld sprake van forse comorbidi-
teit bij een patiënt, dan zal een klachtgerichte behandeling anders uitpakken dan wanneer 
het gaat om een gelokaliseerde klacht bij een verder gezonde en goed functionerende pati-
ent. Een slecht geïsoleerde vochtige woning van een patiënt met respiratoire klachten heeft 
een andere invloed op de uitkomst van een behandeling dan een volgens de laatste eisen 
geïsoleerde nieuwbouwwoning. Anders gezegd, de verwachtingen die een arts uitspreekt 
moeten gebaseerd zijn op het specifieke verhaal en de omstandigheden van een patiënt. 
•  Het monitoren van de voortgang in de behandeling is zowel voor de arts als voor de pati-
ent van groot belang. Het wederzijds goed informeren moet een vast onderdeel van het 
voortgangsconsult zijn. In de loop van een behandeltraject kunnen omstandigheden of 
ziekte kenmerken wijzigen, waardoor noodzakelijk is doelen of middelen bij te stellen. 
Denk bijvoorbeeld aan een niet verwacht recidief tijdens een in opzet curatieve behan-
deling van kanker. De arts zal de onverwachte uitslagen moeten meedelen en het behan-
deldoel wellicht moeten bijstellen in palliatieve richting. Of denk aan veranderingen in de 
sociale situatie van de patiënt, zoals werkloosheid, verhuizing, ziekte van een gezinslid, 
die het noodzakelijk maken het behandeltraject opnieuw te evalueren en zo nodig aan 
te passen. Proactief vragen naar dit soort veranderingen geeft de patiënt het gevoel dat 
de arts heel zorgvuldig met zijn behandeling omgaat en levert de arts de juiste informa-
tie op. Op deze manier kunnen de verwachtingen van zowel de arts als de patiënt over 
het beloop van de behandeling parallel blijven lopen.
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•  Vraag altijd naar de verwachtingen van de patiënt en bepaal daarna het vervolg
•  Let goed op verbale en non-verbale signalen die duidelijk kunnen maken dat de patiënt 
andere verwachtingen heeft dan de arts 
•  Als de indruk ontstaat dat de wederzijdse verwachtingen uit elkaar lopen, exploreer dan 
steeds weer de SCEGS van de patiënt en stel verwachtingen bij
•  Gebruik gevoelsreflecties en non-verbale communicatie om begrip en empathie te tonen
•  Toets met enige regelmaat of de verwachtingen van beide partijen nog overeenkomen
Time management
Zorgvuldig omgaan met tijd is een belangrijke vaardigheid van de arts. Dit komt tot uit-
drukking in het omgaan met taken en geeft blijk van professioneel gedrag. Elk consult – 
of het nu om een eerste of een vervolggesprek gaat – vraagt om tijdsbewaking. Een goede 
voorbereiding van het consult is zinvol bij het bewaken van de tijd. Wat zijn voor het hui-
dige consult de prioriteiten? Welke structuur past bij het gesprek dat je voor ogen hebt? 
Gaat het om een eerste consult of een slechtnieuwsgesprek? Wat wil je bereiken in het 
komende patiëntcontact? Wat zijn de agendapunten van de patiënt? 
De agenda van de patiënt en die van jezelf expliciet op elkaar afstemmen helpt je de regie 
en de tijd te bewaken. 
De tijd nemen voor het exploreren van het perspectief van de patiënt kan op de korte 
termijn voor je gevoel veel tijd kosten, maar zal op de lange termijn tijd opleveren omdat 
de patiënt ervaart dat de arts hem en zijn situatie goed kent en kan inschatten. Dit voor-
komt weerstand, misverstanden en conflicten. Vuistregel hierbij is dat haastige spoed zel-
den goed is en goedkoop in veel gevallen duurkoop. 
Nieuwe media en communicatie & consultvoering
Er zijn verschillen tussen patiënten in de mate waarin zij wel of niet gebruikmaken van 
moderne communicatiemiddelen, technologie of nieuwe (online) informatie- en zorg-
vormen. De verwachting is dat we steeds meer in de digitale wereld ons leven en onze 
gezondheid vorm zullen gaan geven. Hierbij is het goed om op te merken dat er grote ver-
schillen zijn en zullen blijven bestaan in de behoefte aan gebruik van sociale media, zowel 
bij artsen als bij patiënten en zowel in frequentie als type media. 
In 2011 maakten al 10 miljoen Nederlanders op een of andere manier gebruik van social 
media. Dit heeft implicaties voor het contact tussen mensen onderling en dus ook voor 
het contact tussen patiënt en arts. Patiënten nodigen hun arts uit om vrienden te wor-
den op Facebook; online patiëntencommunity’s zullen artsen uitnodigen mee te chatten 
over een gezondheidstopic; informatie wordt overal gezocht en gevonden en wordt mee 
naar de spreekkamer gebracht; artsen houden Twitterspreekuur. Patiënten komen met 
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gezondheidsgegevens die zij met apps verzameld hebben, met diagnosen. De mogelijk-
heden zijn eindeloos (Aarts et al. in revision). 
Het inzetten van social media kan bevorderlijk zijn voor het ontwikkelen van meer per-
soonsgerichte zorg en een persoonlijker manier van communiceren. In deze paragraaf 
wordt ingegaan op wat deze ontwikkelingen voor invloed kunnen hebben en vervolgens 
zal worden ingegaan op welke valkuilen zich kunnen voordoen op het gebied van de com-
municatie en consultvoering. Juridische, ethische of wettelijke kwesties komen hier niet 
aan de orde. 
Voorbeelden van nieuwe ontwikkelingen
Social media maken het mogelijk dat artsen online aanwezig kunnen zijn bij overlegsi-
tuaties buiten de muren van hun werkplek, bijvoorbeeld door middel van video-confe-
rencing. Het kan de collegialiteit en samenwerking binnen de beroepsgroep bevorderen. 
Artsen kunnen lotgenotencontact via social media stimuleren. Daarnaast maakt online 
werken het mogelijk om snel en efficiënt belangrijke gezondheidsinformatie te versprei-
den onder een groot publiek.
Social media bieden mogelijkheden om gesprekken te voeren met patiënten en bijvoor-
beeld vakgenoten. Het biedt kansen om de service aan en relatie met patiënten te verbe-
teren. Door gebruik te maken van social media kun je ‘luisteren’ naar wat patiënten over 
artsen en de zorg zeggen en wat hen bezighoudt. Meer informatie en meer communica-
tie kunnen bijdragen aan een betere zorgverlening. In relatie tot patiënten kunnen social 
media bijvoorbeeld worden gebruikt om zorg op afstand te verlenen. Via social media kan 
ook groepsvoorlichting worden gegeven aan patiëntengroepen: hierbij kun je bijvoorbeeld 
denken aan de voorlichting over vaccinatie tegen baarmoederhalskanker bij twaalfjarigen. 
Een goed voorbeeld waarbij social media, online netwerken en digitale samenwerking bij 
elkaar komen is ParkinsonNet. Binnen ParkinsonNet kunnen patiënten met elkaar en met 
hun arts chatten, ze kunnen de bij hun betrokken hulpverleners in hun digitale omgeving 
uitnodigen en hebben toegang tot relevante, door experts verzamelde informatie. Dit alles 
ondersteunt de Parkinson-patiënt en zijn naasten in het zolang mogelijk zelfstandig blij-
ven functioneren en bevordert de kwaliteit van leven.
Nieuwe media kunnen ook veel toevoegen aan het onderwijs aan de arts van morgen. 
Colleges aan Harvard, een MOOC (Massive Online Open Course) uit Australië, instructie-
video’s, samenwerken met medisch studenten uit andere werelddelen – alles is denkbaar. 
Docenten en studenten kunnen elkaar makkelijker vinden, met als gevolg meer kennis en 
samenwerkingsnetwerken.
Daar waar social media en nieuwe technologie ingezet worden ter bevordering van het 
contact met patiënten is het ook goed om je bewust te zijn van de valkuilen en gevaren. 




















valkuilen en adviezen nieuwe media
• Garandeer vertrouwelijkheid
  Elk contact via internet (mail, chat, whatsapp) dat patiëntinformatie bevat, loopt het risico 
verkeerd gebruikt te worden, kan gehackt worden of door de verkeerde personen gelezen 
worden – kortom, het kan de privacy van de patiënt ernstig bedreigen. Wees daarom 
uiterst terughoudend met het verspreiden van patiëntmateriaal via onbeveiligde kanalen; 
indien dat toch noodzakelijk is, anonimiseer de informatie dan eerst. Wees zorgvuldig 
met adressering, cc’s en ‘Reply All’ in mails. Door verkeerd te adresseren komt er veel 
informatie terecht bij mensen die er niets mee te maken hebben. Communiceer over 
patiëntengegevens nooit via social media. Intercollegiale consulten dien je te houden met 
geanonimiseerde patiëntgegevens en met toestemming van de betrokken patiënt. 
• Word geen vrienden met patiënten
  Wanneer een arts online communiceert met een patiënt kan het verleidelijk zijn om 
laagdrempelig contact te onderhouden. Dat suggereert soms meer vriendschappelijkheid 
dan voor een professionele relatie goed is. 
• Maak onderscheid tussen openbaar en privé
  Het is belangrijk dat een arts uitsluitend algemene medische informatie deelt met 
patiënten via openbare social media. Wanneer patiënten gerichte vragen stellen over hun 
eigen gezondheidssituatie, dienen je die via beveiligde circuits te beantwoorden om te 
voorkomen dat persoonlijk herleidbare informatie zichtbaar wordt voor derden. Daarnaast 
is het aan te bevelen dat jij als arts geen privéinformatie uitwisselt met patiënten en je 
beperkt tot het verstrekken of uitwisselen van professionele gegevens. Het is daarom ook 
belangrijk dat een arts geen privérelaties ontwikkelt of onderhoudt met patiënten via 
social media.
• Behoud het contact tijdens polibezoek
  Het is gebruikelijk bij een consult dat de arts tijdens het consult het elektronisch dossier 
raadpleegt of bijwerkt. Voordeel hiervan is dat de arts op de hoogte is van de meest 
actuele en complete informatie van de patiënt en de nieuwe informatie gemakkelijker kan 
invoegen in de bestaande gegevens. 
  Het gevaar bestaat echter dat de arts meer naar het scherm kijkt dan dat hij oogcontact 
heeft met de patiënt. Een patiënt heeft behoefte aan actief contact met de arts, zodat 
hij het vertrouwen heeft dat zijn lijdensdruk kenbaar en invoelbaar is voor de arts 
(Noordman et al. 2010). Het ontbreken van regelmatig oogcontact en de indruk dat de 
arts meer geïnteresseerd is in het scherm dan in het verhaal van de patiënt schaadt dit 
vertrouwen en aldus de bereidheid van de patiënt om actief informatie te verstrekken of 
mee te werken aan een behandelvoorstel. Het is daarom belangrijk voor de arts om zoveel 
mogelijk informatie voorafgaand aan het consult te bekijken en achteraf pas in te voeren, 
zodat de aandacht tijdens het consult onverdeeld bij de patiënt en zijn verhaal is.  >
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  Uit onderzoek van Margalit et al. (2005) blijkt dat door gebruik van computers in de 
spreekkamer de arts minder aandacht heeft voor de patiënt, met name als het gaat om 
psychosociale en emotionele componenten: staren naar een scherm blijkt omgekeerd 
evenredig met de getoonde betrokkenheid van de arts. Er wordt dan ook gepleit voor een 
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1.3  SPECIFIEKE GESPREKSVAARDIGHEDEN VOOR SPECIFIEK  
PATIËNTENGEDRAG
 Desireé Oosterbaan, Philip van Eijndhoven
Iedere arts krijgt in de alledaagse praktijk te maken met lastige gesprekken. Wat een arts 
als lastig ervaart is voor iedere arts anders, maar kenmerkend is dat de communicatie moei-
zaam is en dat het gesprek niet soepel loopt. Een aantal factoren die kunnen bijdragen aan 
een moeilijke communicatie zijn: de aanwezigheid van psychiatrische problematiek, hefti-
ge emoties en hoge verwachtingen waaraan de arts niet kan voldoen (Kaptein et al. 2006). 
Het is goed om te benadrukken dat lastige gesprekssituaties ontstaan door een wisselwer-
king tussen arts, patiënt en de context waarin het gesprek plaatsvindt. Leg daarom niet te 
snel de schuld bij de patiënt – alle actoren in een dergelijke situatie hebben vaak een aandeel. 
In dit hoofdstuk wordt allereerst ingegaan op basale toegepaste communicatieve vaardig-
heden als onderhandelen en conflicthantering. Vervolgens worden verschillende gespreks-
vaardigheden toegelicht voor specifieke situaties. Hoewel elke situatie uniek is en ieder mens 
op zijn eigen manier met lastige situaties omgaat zijn er toch diverse algemene handvatten 
te geven die de omgang met patiënten in dergelijke situaties vergemakkelijkt. 
Onderhandelen
Maatschappelijke ontwikkelingen in de Nederlandse maatschappij hebben grote invloed op de 
gezondheidszorg. De meeste patiënten die op consult komen zijn mondig, hebben zich voor-
af ingelezen of laten informeren en hebben duidelijke wensen ten aanzien van het vervolg. 
De onwetende patiënt die zijn lot volledig in de handen van de arts legt lijkt steeds meer een 
zeldzaamheid te worden. Daarnaast wordt tegenwoordig de arts niet alleen als inhoudelijk 
deskundige gezien, maar ook als degene die diensten of voorzieningen kan leveren. Diensten 
of voorzieningen waarvan de patiënt, als verzekeringsnemer, vindt dat hij er recht op heeft.
Bovenstaand gedrag vraagt soms om een andere benadering van de arts. De visie van de pati-
ent is lang niet altijd te verenigen met de beroepsopvatting van de arts, en dat kan menings-
verschillen opleveren. Als de arts meegaat in de wensen/eisen van de patiënt, kan de arts in 
conflict komen met zichzelf en zijn professie. Als de arts niet meegaat in de wensen/eisen van 
de patiënt, kan er een conflict ontstaan waarbij de patiënt de grenzen opzoekt en mogelijk 
zelfs via de juridische weg zijn gelijk probeert te halen. Als arts is het soms verleidelijk wél in 
te gaan op de verzoeken van de patiënt omdat daarmee de patiënt tevreden is, het contact 
goed blijft en de arts het gevoel heeft iets te kunnen betekenen. Het gevaar bestaat echter 
dat de grenzen geleidelijk worden overschreden, de professionaliteit in gevaar komt, wat zelfs 
risico’s voor de patiënt met zich mee kan brengen, zoals behandelingen met bijwerkingen of 
ingrepen die verkeerd kunnen gaan. 
Enkele voorbeelden: 
•  op aandringen van de patiënt stemt de arts in met aanvullend onderzoek waar hij eigen-
lijk niet achter staat;
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•  op aandringen van de patiënt verwijst de arts de patiënt terwijl daar geen reden voor is;
•  op aandringen van de patiënt schrijft de arts een behandeling voor waarvan hij niets 
verwacht.
We spreken van onderhandelen als beide gesprekspartners een gesprek aangaan met ver-
schillende ideeën of tegenstrijdige belangen, zowel op inhoudelijk gebied als op het gebied 
van het goed houden van de relatie. Het doel zal altijd moeten zijn: een optimaal resul-
taat behalen waarmee beide partijen vrede kunnen hebben. Overigens is het goed hieraan 
toe te voegen dat belangen of doelen niet tegenstrijdig hoeven te zijn, maar meer de weg 
ernaartoe. In het medische onderhandelen betekent dat: de patiënt tegemoetkomen voor 
zover de professie dat toestaat en de arts van oordeel is te handelen in overeenstemming 
met het welzijn van de patiënt. 
Drie fasen
Algemeen wordt uitgegaan van drie fasen in het onderhandelingsgesprek: de exploratie 
van het voorstel van de patiënt, het markeren van de positie van de arts en het realiseren 
van overeenstemming. 
1. Exploratie van het voorstel van de patiënt
Het is zinvol om goed en helder te vragen wat de patiënt precies in gedachten heeft. De 
SCEGS kunnen hierbij nuttig zijn, vooral waar het de cognitie betreft: welke cognities heeft 
de patiënt ten aanzien van zijn aandoening en zijn voorstel tot behandelmethode. Ook de 
sociale omgeving van de patiënt kan een grote rol spelen in dit proces: wellicht heeft de 
familie erop aangedrongen dat de patiënt om deze behandeling vroeg. Naast het feit dat je 
als arts een beter beeld krijgt van hetgeen precies wordt gevraagd, geeft het je als arts ook 
de gelegenheid onjuiste aannames te achterhalen en waar mogelijk te corrigeren. Belangrijke 
vaardigheden in dit deel van het consult zijn: 
•  expliciteren: de strekking van de boodschap van de patiënt is niet altijd even helder. De 
patiënt beseft ook vaak wel dat een opdracht of bevel niet prettig overkomt en zal bij 
de arts eerder een verzoek neerleggen met een uitgebreide argumentatie. Als arts zul je 
direct de impliciete boodschap helder moeten krijgen: ‘Als ik het goed begrijp, wilt u dat 
ik X doe’;
•  samenvatten en gevoelsreflecteren: probeer door samen te vatten duidelijk te maken dat 
de vraag/eis helder is overgekomen en benoem de mogelijke teleurstelling bij de pati-
ent als zijn voorstel niet direct wordt overgenomen. Hierbij is het van belang om niet te 
gaan bagatelliseren en niet bang te zijn stiltes te laten vallen.
2. Markeren van de positie van de arts
Na het aanhoren van de argumenten van de patiënt staat de arts voor een keuze: al dan 
niet ingaan op deze argumenten. Als de arts erop ingaat, bestaat het gevaar dat het gesprek 
verzandt in een welles-nietesdiscussie, waarbij een overwinning voor de één een nederlaag 
voor de ander is. Op deze manier wordt er geen compromis bereikt. Sterker nog: de relatie 
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kan er danig door worden verstoord. Een goed alternatief is dat de arts markeert (aangeeft) 
waar hij staat: vanuit zijn professie als arts geeft hij aan waar hij wel en niet toe bereid is 
en hij ondersteunt dit met argumenten. Belangrijke vaardigheden hierbij zijn: 
•  spreken in de ik-vorm: de arts die zich in deze situatie bedient van de wij-vorm komt niet 
sterk over, hij beroept zich op het gezag van mensen die er niet zijn. Het maakt de bood-
schap van de arts zeker niet overtuigender. Ook patiënten gebruiken soms een wij-vorm: 
ze weten een andere arts die wel akkoord zou gaan. In de ik-vorm heeft de arts het over 
zijn eigen oordeel, indruk en gevoelens en daar valt niet over te discussiëren; 
•  confronteren: in deze situatie dient confronteren niet te worden gelezen als ‘iemand de 
waarheid vertellen’ maar de patiënt confronteren met het feit dat de arts het voorstel 
van de patiënt niet kan accorderen. Met confronteren wordt ook de transparantie bevor-
derd, doordat beide partijen duidelijk weten waar ze staan; 
•  thematiseren van de relatie: thematiseren is een vorm van metacommunicatie. Hoe gaan 
arts en patiënt met elkaar om, onder meer op het gebied van posities en verantwoorde-
lijkheden. Hier horen vragen bij als: wat mogen patiënt en arts van elkaar verwachten? 
Met deze vorm van communicatie verleg je de aandacht van het gesprek: van het bran-
dende conflict naar de spelregels over hoe je zo’n gesprek op een goede manier voert. 
Door uit de hitte van het conflict te stappen schep je enige afstand en mogelijk wat rust. 
Blijf er alert op dat je als arts in de ik-vorm blijft praten: ‘Ik heb het idee dat ons gesprek 
wat stroef loopt. Vindt u dat ook?’
3. Realiseren van een schikking of akkoord
Afhankelijk van het verloop van het gesprek en het probleem kan de arts op een schikking 
of een akkoord aankoersen. Een schikking kan zijn dat de arts (deels) aan de wensen van 
de patiënt voldoet zonder daarbij zijn eigen grenzen en die van zijn professie te overschrij-
den. Een akkoord kan zijn wanneer de arts niet meegaat met de wensen van de patiënt 
en de arts de patiënt beweegt tot zijn beleid. Dit gaat doorgaans niet van harte en de arts 
doet er goed aan dit ongenoegen te benoemen, zodat de patiënt weet dat hij gehoord en 
begrepen is. Het sleutelwoord hierbij is vertrouwen. Daarnaast kan ook een akkoord wor-
den bereikt in de zin dat de arts, de visie van de patiënt gehoord hebbend, zijn oorspronke-
lijke voorstel laat varen. 
Inzetten op continuering van vertrouwen: de arts die het onderling vertrouwen aan de orde 
stelt maakt duidelijk dat hij zich ervan bewust is dat hij het vertrouwen van de patiënt niet 
zomaar krijgt, maar voortdurend moet waarmaken. Hiermee laat de arts ook zijn betrok-
kenheid bij de patiënt zien. 
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Een conflict is een situatie waarbij twee of meer mensen verschillende opvattingen of wen-
sen hebben. Hierbij spelen verwachtingen een belangrijke rol. Conflicthantering is de manier 
van omgaan met een conflict. Bij goede conflicthantering is er zorg voor zowel de relatie 
als het resultaat. 
Hoe iemand zich gedraagt in een conflict is afhankelijk van diens positie op twee assen; 
• coöperativiteit: zorgen voor andermans belang (x-as)
• assertiviteit: zorgen voor eigen belang (y-as)
aandachtspunten
•  Luister actief en inventariseer de hulpvraag of het standpunt van de patiënt ten aanzien 
van zijn gezondheidsprobleem (zie de aandachtspunten van de SCEGS).
 Ook al is er informatie uit vorige consulten, stel in eerste instantie weer open vragen.   
  Verplaats je in de patiënt en exploreer zijn emoties. Reflecteer gevoelens en zorg dat de 
patiënt zich begrepen voelt. Ga niet argumenteren. Het moet duidelijk worden waarom de 
patiënt dit standpunt inneemt.
•  Sluit af met een samenvatting. Maak eventuele impliciete boodschappen expliciet. Dit kan 
het best met een toetsende vraag: ‘Als ik het goed begrepen heb, wilt u eigenlijk dat ik X 
doe?’
•  Markeer je eigen positie. Bijvoorbeeld: ‘Vanuit mijn taak en positie als arts heb ik de 
volgende mening...’ Bij een zeer vasthoudende patiënt kan het soms helpen zijn of haar 
toestemming te vragen. ‘Ik heb uw visie op uw probleem gehoord, ik zou graag mijn visie 
als arts geven. Is dat akkoord?’
•  Verbind de twee standpunten: die van de patiënt en die van de arts. Benadruk daarbij 
vooral waar beide partijen het wél over eens zijn. Houd er rekening mee dat ‘ja maar’- en 
‘enerzijds en anderzijds’-discussies juist kunnen leiden tot het tegenover elkaar zetten van 
standpunten.
•  Thematiseer de relatie tussen patiënt en arts: ‘Ik bewijs u geen dienst als ik met een plan 
akkoord ga waarvoor ik als arts geen verantwoordelijkheid kan nemen.’
•  Zoek een oplossing. Nodig de patiënt uit tot een voorstel: ‘Laten we kijken hoe we tot een 
oplossing kunnen komen waar we allebei achter staan.’ Wat is het gemeenschappelijk 
doel? Waardeer toenaderingen en benadruk het continueren van vertrouwen. Geef de 






















Dit resulteert in vijf conflictstijlen  zoals beschreven in het Thomas Killmann model ( 1974):
• doordrukken/forceren; hoge assertiviteit, lage coöperativiteit
• samenwerken/exploreren; hoge assertiviteit, hoge coöperativiteit 
• toegeven: lage assertiviteit, hoge coöperativiteit
• vermijden: lage assertiviteit, lage coöperativiteit
• compromis; middelmatige assertiviteit, middelmatige coöperativiteit
Idealiter zullen arts en patiënt samenwerken, zodat zowel de relatie als het resultaat in acht 
wordt genomen. Wanneer de arts of de patiënt zijn mening wil doordrukken, kan er weer-
stand ontstaan. Wanneer een arts weerstand ondervindt, is het goed om een stukje mee 
te bewegen en terug te gaan naar het gemeenschappelijke belang. 
Bij een toegevende of vermijdende stijl van de patiënt zal er weinig conflict zijn tijdens het 
consult. Als arts dien je dan actief naar de mening en tevredenheid van de patiënt te vragen, 
zodat je er zeker van kunt zijn dat er niet toch een stil conflict speelt. Wanneer de arts een 
toegevende stijl aanneemt, zal die arts mogelijk problemen krijgen met de waarden van de 
beroepsgroep, en bij een vermijdende stijl kan de arts-patiëntrelatie in het geding komen. 
Compromissen zijn acceptabel op de korte termijn, maar zowel de arts als de patiënt is niet 
echt tevreden. Het kan verstandig zijn hier op een later moment op terug te komen. 
Voor een goede samenwerking tussen arts en patiënt in geval van een conflict is het essen-
tieel om eerst de verschillende standpunten te bekijken. Waarom vraagt een patiënt dit? 
Wat is de achtergrond van dit verzoek? Met open vragen kan een arts op deze vragen een 
antwoord krijgen. De arts kan zijn standpunt ook nader toelichten. 
Voor een goede samenwerking is het van belang dat deze eerste fase echt exploratief en 
informatie blijft. Het is niet de bedoeling de patiënt over te halen. Wanneer de posities dui-
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delijk zijn, wordt het gezamenlijke doel bepaald. Wat is er nodig om dat doel te realiseren? 
Vanuit dat punt kunnen arts en patiënt samen naar mogelijkheden kijken en ten slotte de 
oplossing kiezen waar ze beide achter staan. Vanzelfsprekend kunnen de onderhandelings-
technieken zoals eerder besproken ook hierbij van pas komen. 
Het sleutelwoord bij een conflict is contact. Dit contact kan verstoord raken, bijvoorbeeld 
door emoties. Wanneer een patiënt een heftige emotie ervaart, staat dit een samenwer-
king in de weg. Een boze patiënt laten uitrazen of een verdrietige patiënt laten uithuilen kan 
dan verstandig zijn. Primaire emoties als boosheid kunnen ook een uiting zijn van mach-
teloosheid. Om het contact te bevorderen is het nodig even stil te staan bij deze emotie, 
benoem de emotie en probeer door vragen te stellen te achterhalen waar ze vandaan komt. 
aandachtspunten
• Conflicten komen overal voor, ook binnen de medische praktijk.
•  Conflicten verplaatsen zich vaak van inhoudsniveau (wat is er feitelijk aan de hand?) naar 
procedureel (wat zijn de regels?) of relationeel niveau (wie is de baas?).
•  Overleggen of onderhandelen biedt vaak de beste uitkomst in conflictsituaties. Gebruik 
daarvoor de volgende drie stappen: verwoord het probleem, verduidelijk standpunt en 
belangen, en zoek gezamenlijk naar oplossingen.
•  Als arts is het belangrijk om ‘nee’ te kunnen zeggen. Het is effectief om duidelijk te zijn 
over wat er niet mogelijk is, maar ook om aan te geven wat je wel voor de patiënt kunt 
betekenen.
•  Laat een boze patiënt eerst uitrazen: de emotie blokkeert de voortgang van het gesprek.
•  Bedenk dat boosheid een uiting kan zijn van machteloosheid. Probeer door vragen te 
stellen te achterhalen waar de boosheid vandaan komt. 
Stappen in het omgaan met moeilijke gesprekssituaties
Als arts kun je te maken krijgen met uiteenlopende moeilijke situaties. Het is raadzaam een vas-
te procedure te doorlopen om zo’n gesprek weer in goede banen te leiden (Kaptein et al. 2010).
Probeer systematisch de volgende 4 stappen te doorlopen: 
• stap 1: herken en signaleer de lastige gesprekssituatie
• stap 2: diagnosticeer en kies een beleid
• stap 3: intervenieer
• stap 4: ga verder met de medische inhoudelijke kant van het gesprek
Ad stap 1: het is belangrijk dat je als arts vroeg doorhebt dat er sprake is van een moeilijke 
gesprekssituatie. De arts kan signalen opvangen van de patiënt die de arts het gevoel geven 
dat er mogelijk iets speelt bij de patiënt. Die signalen kunnen zowel verbaal als non-verbaal 
zijn. Bij de arts zelf kan er ook van alles spelen: negatieve gedachten of emoties over het 
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gesprek of de patiënt. Het is de kunst om dit niet weg te dringen, maar toe te laten en feite-
lijk te onderzoeken wat er precies speelt. Het kan helpen jezelf vragen te stellen (wat merk 
ik bij mezelf? wat zie ik bij de patiënt?) en op die manier helder te krijgen dat het gesprek 
niet een goede wending neemt. 
Ad stap 2: probeer jezelf niet te verliezen in het negatieve gevoel of in de onzekerheid over 
het verloop van het gesprek, maar onderzoek met een objectieve blik wat er gaande is. Stap 
als het ware even uit het gesprek en bekijk hoe de communicatie verloopt. Probeer voor 
jezelf het probleem vast te stellen. Bijvoorbeeld ‘deze patiënt is boos omdat ik te laat ben’ 
of ‘deze patiënt is erg bang voor de ingreep, maar durft het niet te zeggen’. Kies vervolgens 
een strategie om verder te gaan.
Ad stap 3: welke interventie je kiest hangt samen met je probleemanalyse. In dit hoofdstuk 
geven we diverse voorbeelden van interventies om een moeizaam gesprek weer de goede kant 
op te sturen. Denk bijvoorbeeld aan het steunen van iemand die erg verdrietig is of het begren-
zen van iemand die agressief gedrag vertoont. In veel situaties bespreek je eerst de ontsta-
ne situatie met de patiënt door zogenaamde metacommunicatie toe te passen. Je stapt dan 
als het ware uit het medisch inhoudelijke gesprek en besteedt aandacht aan hoe de commu-
nicatie zelf verloopt. Het kan bijvoorbeeld gaan over de (onder)toon van het gesprek, de ver-
houding tussen beide partijen, onuitgesproken bijbedoelingen of irritaties. Bespreek ook de 
gevolgen die het communicatieprobleem met zich meebrengt voor het medisch inhoudelij-
ke gedeelte van het gesprek. Een patiënt begrijpt beter dat je ergens een punt van maakt als 
duidelijk wordt dat je je werk beter kunt doen wanneer dat probleem is opgelost.
A:  Goh, ik merk dat ik het lastig vind om nu al over de behandeling te praten. Ik heb het 
idee dat u erg gespannen bent. Klopt dat? 
P:  Ja, het overvalt me nogal. Het is ook niet niks voor mij.
A:  Dat begrijp ik. En ik merk tegelijkertijd dat ik daardoor minder tijd neem voor mijn 
uitleg. Ik vind het wel belangrijk om iets meer te vertellen over wat u heeft. Dan 
hebben we daarna de tijd voor de behandeling. Vindt u dat goed? 
P: Ja, dat is prima.
Ad stap 4: uiteindelijk kan het gesprek worden voortgezet indien patiënt en arts het idee 
hebben op een betere manier verder te kunnen.
Hieronder bespreken we enkele veel voorkomende lastige problemen die de communicatie 
met de patiënt bemoeilijken. We bespreken patiënten die boos of veeleisend zijn en pati-
enten die angstig of verdrietig zijn. Tot slot staan we stil bij patiënten die breedsprakig zijn. 
De boze patiënt
Artsen krijgen in hun praktijk te maken met heftige confrontaties, conflicten en agres-
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sie. Boosheid is in principe een normale emotionele reactie, die hoort bij het mens-zijn en 
een belangrijke drijfveer kan zijn voor gedrag dat is gericht op zelfbehoud. Agressie ver-
wijst naar de gedragscomponent die soms uit zo’n emotionele reactie kan voortkomen, 
en omvat het toebrengen van letsel of schade aan personen of goederen. Hieronder valt 
ook letsel van geestelijke aard (verbale agressie), zoals door bedreiging of intimidatie. Het 
is als hulpverlener belangrijk om deze twee aspecten te onderscheiden en adequaat te 
adresseren. Ten eerste is het belangrijk om op een professionele wijze om te gaan met 
de boosheid van patiënten. Ten tweede is het goed om te weten wat je kunt doen indien 
boosheid overgaat in agressie.
Hoe ga je professioneel om met de boosheid van een patiënt? 
Het is belangrijk om signalen van boosheid vroegtijdig te signaleren en bespreekbaar te 
maken. Je kunt dit doen door op te merken wat je ziet aan het gedrag van een patiënt 
(gevoelsreflectie) en specifiek te vragen waar dit mee te maken heeft (verhelderen door 
een uitnodigende vraag: ‘U zegt dat heel heftig, merk ik. Hoe komt dat?’). Wanneer het 
vrij duidelijk is, kun je ook direct een interpretatie van het gedrag geven en vragen of je 
interpretatie klopt (‘Ik zie dat u erg boos bent, klopt dat?’). Geef de patiënt de ruimte om 
de boosheid met jou te bespreken. Voel je niet direct aangevallen en luister rustig naar 
de patiënt. Voorkom dat je geprikkeld reageert door bijvoorbeeld je stem te verheffen – 
dat zal de boosheid van de patiënt vaak alleen maar voeden. Probeer duidelijk te krijgen 
op wie of wat de patiënt precies boos is en wat het verwijt is, maar blijf uit de strijd en 
ga niet in discussie. Door ruimte te geven voor de boosheid van de patiënt kan die in eer-
ste instantie iets toenemen, maar de patiënt voelt zich vaak erkend en gezien in zijn boos-
heid waardoor de boosheid kan uitdoven. Samenvatten kan de bevestiging geven aan 
de patiënt dat je de kritiek begrepen hebt. Hoe je op de boosheid reageert, hangt vooral 
samen met of je de boosheid redelijk of invoelbaar vindt, of dat je deze als buitensporig 
of onredelijk ervaart. In het geval van redelijke of invoelbare boosheid kan een empathi-
sche gevoelsreflectie vaak veel boosheid wegnemen (‘Ik kan me voorstellen dat dat heel 
vervelend voor u was’). Schroom niet om excuses te maken als er daadwerkelijk iets fout 
gegaan is. Bespreek hoe het probleem opgelost kan worden en hoe u samen verder kunt 
met het gesprek. 
In het geval van buitensporige of onredelijke boosheid zal je meer moeten gaan begren-
zen (zie hieronder). Vaak moeten eerst de verwachtingen over de rol van patiënt en arts 
duidelijk uitgesproken en bijgesteld worden voordat constructief verdergegaan kan wor-
den met het gesprek (thematiseren van de behandelrelatie). Overweeg bij de laatstge-
noemde vorm van boosheid ook een onderliggende psychiatrische stoornis of midde-























A: Dag meneer X, wat kan ik voor u doen?
P:  <komt gespannen over> Dokter, ik slaap erg slecht de laatste tijd. Ik moet een 
slaapkuur hebben.
A:  Ik wil het daar zo met u over hebben, maar het is belangrijk dat we eerst samen 
nagaan welke factoren een negatieve invloed op uw slaap hebben en dat we gaan 
werken aan wat we uw slaappatroon noemen.
P:  <geïrriteerd> Ik slaap nu al twee weken nauwelijks en ik zie het echt niet zitten om 
zo nog langer door te gaan.
A:  We moeten eerst eens kijken naar dingen die u zélf kunt veranderen om uw slaap te 
verbeteren. Drinkt u bijvoorbeeld nog laat koffie? 
P:  <luider, handenwringend>. Ik houd helemaal niet van koffie. Kunt u me nou niet gewoon 
dat recept geven? 
A:  Ik merk dat u geïrriteerd bent. Ik denk dat het goed is om het hier eerst over te 
hebben. Waar komt uw irritatie vandaan?
P:  Ik heb het idee dat u mijn klachten niet serieus neemt... <rustiger> Ik heb op mijn 
werk de laatste tijd ook al genoeg conflicten gehad.
aandachtspunten
Omgaan met een boze patiënt
• Blijf beheerst en spreek op rustige toon, ook als de patiënt steeds bozer wordt.
•  Bedenk dat het gedrag van de patiënt vaak een begrijpelijk gevolg is van frustraties, 
angsten of zorgen.
•  Laat de patiënt (uiteraard binnen redelijke grenzen) even stoom afblazen: een boze patiënt 
is prikkelbaar en zal weinig openstaan voor inhoudelijke informatie. Mogelijkheden zijn: 
het stellen van vragen, het geven van reflecties (‘u bent echt heel boos op mij, he?’) of 
simpelweg wachten
•  Erken en bevestig de boosheid van de patiënt. Benoem de boosheid vanuit het perspectief 
van de patiënt. Hiermee voorkom je dat je de boosheid ook meteen legitimeert.
•  Probeer door vragen te stellen uit te zoeken waardoor de emoties zijn opgelopen.
•  Vermijd de strijd.
•  Indien de boosheid (deels) terecht is vanwege gemaakte fouten, geef dit dan toe.
•  Bij onredelijke boosheid moet deze worden begrensd en zal je afspraken over de 
voortgang van het gesprek moeten maken.
De-escalerend omgaan met agressie
Soms lukt het niet goed om een boze patiënt te kalmeren en ontstaat er agressie. Agressie 





























4. de herstelfase, en 
5. de depressiefase 
In de triggerfase lopen irritatie en agitatie op na aanleiding van een bepaalde gebeurtenis, 
zoals het niet snel genoeg kunnen krijgen van een afspraak met de dokter of een recept. 
Het is belangrijk je te realiseren dat de gevoeligheid voor die triggers te maken kan hebben 
met achterliggende redenen, zoals de ervaringen van verlies (bijvoorbeeld het uitvallen van 
lichaamsfuncties), ontbering (bijvoorbeeld het gevoel dat een bepaalde behandeling wordt 
onthouden), aantasting van de leefwereld of bedreigingen voor de toekomst (Schuur en De 
Vries 2002). Het is goed te realiseren dat ook angst, pijn (fysiek en emotioneel) en onmacht 
triggers voor agressie kunnen zijn. 
In de escalatiefase die volgt, lopen agitatie en boosheid verder op en ontstaat de dreiging 
van geweld. In de crisisfase volgt het daadwerkelijk fysiek agressieve gedrag ,waarna de 
spanning in de herstelfase weer afneemt. Hierna volgt eventueel nog de depressiefase 
waarin de agressor zich schuldig voelt, waarbij de frustratie die dit oproept opnieuw een 
trigger kan zijn, enzovoort.
Om invloed te hebben op deze cyclus is het van belang om tijdig de boosheid van de pati-
ent te herkennen en hierop te interveniëren zoals boven beschreven (triggerfase). Mocht 
de situatie desondanks escaleren, zet dan de-escalerende technieken in. Neem een kalme 
houding aan en houdt voldoende afstand van een agressieve patiënt. Vermijd al te lang en 
indringend oogcontact. Ga niet recht tegenover iemand zitten, in een positie van 45 gra-
den kun je op een natuurlijke manier langs iemand heen kijken terwijl je hem toch goed 
kunt observeren. Neem een positie dicht bij de deur in, zodat je de kamer snel kunt verla-
ten in geval van nood, maar zorg ook dat de patiënt makkelijk langs jou de kamer uit kan. 
Spreek duidelijk maar rustig, zonder stemverheffing en houd de regie in het gesprek. Dit 
doe je door vragen te stellen, eventueel af te leiden of te begrenzen, of zelfs het gesprek te 
beëindigen. Benoem wat je (on)gewenst vindt aan het gedrag van de patiënt zonder hem 
als persoon af te wijzen (‘Ik vraag u om niet meer te schreeuwen en met respect over de 
verpleging te spreken’). 
Soms is het moeilijk te peilen of een patiënt agressief zal worden, terwijl je wel met een 
zekere spanning in het gesprek zit. Vaak kan het helpen om gevoel te bespreken (‘U heeft net 
gezegd dat u erg boos bent en u bent nogal onrustig. Ik merk dat ik me daardoor niet op mijn 
gemak voel. Kunnen we wel veilig met elkaar praten zo?’). Als het antwoord bevestigend is, 
neemt dat aan beide kanten spanning weg. Als de patiënt aangeeft moeite te hebben zich-
zelf in de hand te houden, kunnen jullie samen kijken hoe de situatie veiliger gemaakt kan 
worden. Dat haalt spanning uit de lucht bij patiënten die vanuit heftige emoties (onmacht, 
verdriet) en beperkte coping agressief dreigen te worden. Zij zijn zelf vaak ook bang voor 
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hun agressie en willen niet dat het uit de hand loopt. Bij patiënten die bewust willen inti-
mideren met hun agressie ligt dat uiteraard anders. Afhankelijk van de ernst van de dreiging 
kies je voor begrenzen of het inschakelen van hulp van bewaking of politie. In de crisisfase 
is het met name belangrijk om de schade zo beperkt mogelijk te houden en de veiligheid 
van jezelf en anderen te garanderen. Schakel hulp in of bel zo nodig de politie of bewaking.
Het is duidelijk dat het voorkomen van escalatie de beste manier is om agressie te vermij-
den. Het optreden van agressie is nooit helemaal te voorspellen. Taxeer vooraf of er parame-
ters zijn waardoor een gesprek een verhoogd risico op agressie met zich mee kan brengen 
(zie kader). Anticipeer zoveel mogelijk op spannende situaties waarin agressie zou kunnen 
ontstaan en begin er niet aan als je je niet veilig voelt. Men zegt niet voor niets: ‘Een ban-
ge dokter is geen goede dokter!’ Door de angst kun je immers minder goed medisch inhou-
delijk nadenken. 
Neem gepaste voorzorgsmaatregelen bij een risicovol gesprek en vraag eventueel een colle-
ga om tijdens zo’n lastig gesprek aanwezig te zijn. Wanneer je op een nieuwe afdeling gaat 
werken, vraag je welke afspraken er zijn over veiligheid. En ten slotte, neem na een lastig 
gesprek vol boosheid en agressie de tijd om stoom af te blazen en bespreek de gebeurte-
nissen met een collega.
de-escalerende technieken
•  Raak een boos of agressief iemand niet aan; houd voldoende afstand.
•  Stel grenzen en wees daarin duidelijk en vastberaden.
•  Ga niet precies recht tegenover iemand staan of zitten.
•  Vermijd te veel en indringend oogcontact.
•  Blijf op dezelfde rustige toon spreken, ook als de ander steeds harder gaat praten of bozer 
wordt.
•  Neem een positie zo dicht mogelijk bij de deur in.
•  Onderbreek of beëindig zo nodig het gesprek.
risicotaxatie agressie
•  Agressief gedrag in de voorgeschiedenis
•  Middelengebruik (vooral alcohol, cocaïne)
•  Traumatische jeugd
•  Bekend met antisociaal gedrag
•  Achterdocht
•  Patiënten met een verlaagde triggerdrempel doordat zij de situatie moeilijk kunnen 
overzien, bijvoorbeeld bij verwardheid (zoals delier), verstandelijke beperking, enz.
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De veeleisende, claimende patiënt
Een veeleisende patiënt is vaak niet tevreden met de boodschap die hij krijgt. Zijn zinnen 
beginnen veelal met ‘ ja maar’ en de patiënt heeft de neiging het onderste uit de kan te wil-
len. Hij kan zich niet neerleggen bij de mededeling dat er niets gevonden is op de scan of de 
foto: ‘Er moet toch iets zijn, dokter? Dat ziet u toch zelf ook wel?’ Artsen zouden kritische 
patiënten moeten toejuichen, maar deze claimende en eisende patiënten roepen over het 
algemeen vooral irritatie op. 
De achtergrond van dit gedrag is vaak machteloosheid en het gevoel overgeleverd te zijn aan 
de arts. Wanneer dit inderdaad het geval lijkt te zijn, stimuleer de patiënt dan deze gevoe-
lens onder woorden te brengen en te uiten (gevoelsreflectie). Ook kun je soms de patiënt 
zelf dingen laten doen waardoor het gevoel van machteloosheid wat minder wordt. Probeer 
de patiënt te bekrachtigen in zijn eigen kunnen.
Ook te hoge verwachtingen over jouw kunnen of je invloed kunnen ertoe leiden dat patiën-
ten vinden dat hen tekortgedaan wordt. Als het lukt deze verwachtingen helder te krijgen, 
kun je door uitleg te geven deze proberen bij te stellen. Zorg dat er duidelijkheid is over je 
rol en competenties (verhelderen, definiëren). 
omgaan met een veeleisende of claimende patiënt
 De aanpak die het best werkt is samenwerken. 
•  Vraag door naar wat de patiënt wil weten en neem alle vragen serieus.
•  Laat geen ruimte voor interpretatie: benoem alles zo duidelijk mogelijk.
•  Bedenk hoever jij wilt gaan voor deze patiënt in jouw bemoeienis. Deze patiënten 
verleiden je soms met hun gedrag tot het te veel zaken willen regelen omdat jij tegemoet 
wilt komen aan hun eisen.
•  Spreek een termijn af en bespreek wat er binnen die termijn moet gebeuren. 
•  Stimuleer zelfredzaamheid en het zelfvertrouwen van de patiënt (‘wat goed dat u dat zelf 
opgelost heeft’): empowerment.
• Durf ‘nee’ te zeggen.
•  Wanneer het claimende gedrag niet meer acceptabel is, bespreek dan je ergernis met de 
patiënt. Gebruik daarbij je metacommunicatieve vaardigheden. Er kunnen dan afspraken 
gemaakt worden over wat je wel en niet kunt doen (bijvoorbeeld hoe vaak bellen).
De angstige patiënt 
Angst is een veelvoorkomende emotie bij patiënten. Er zijn veel zaken rondom het ziek-zijn 
die angst kunnen oproepen. De angst kan bijvoorbeeld gerelateerd zijn aan slecht nieuws, 
een pijnlijke ingreep of het moeten leven met een beperking. Ook het contact met de arts 
kan angst met zich meebrengen. 
Er zijn veel redenen te bedenken waarom een patiënt angstig is voor het gesprek met de 
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arts. Het kan zijn dat de patiënten opkijkt tegen de positie van de arts, bang is dat hij de 
informatie niet goed begrijpt, de arts afkeurend is over een ongezonde leefwijze, of dat de 
patiënt onvoldoende betrokken zal worden bij belangrijke beslissingen. 
Bij situaties die angst opwekken speelt het gevoel de grip te verliezen een grote rol. Het ver-
groten van de controle over de situatie kan dan de angst doen minderen. In de praktijk zijn 
veel angsten van patiënten invoelbaar. Een kleine groep patiënten ervaart echter buiten-
sporige angsten. Vaak zie je dat deze patiënten de kans op een negatieve afloop overschat-
ten. Tegelijkertijd onderschatten zij vaak hun eigen capaciteiten om met moeilijke situaties 
om te gaan. Bij hen kan het helpen om de risico’s samen te bespreken en ze weer in de juis-
te proporties terug te brengen en de patiënt te steunen in de overtuiging de situatie zelf 
aan te kunnen (empowerment). 
Uit onderzoek blijkt dat artsen vaak de neiging hebben om over emotionele zaken heen te 
stappen, bijvoorbeeld door zich erg te richten op inhoudelijke informatie. Zij reageren vaak 
op de angst van de patiënt door meer feitelijke uitleg te geven in plaats van bij de angst zelf 
stil te staan (Finset 2012). Het is echter belangrijk dat de angst besproken wordt en dat deze 
er mag zijn. Een valkuil is dat de arts er snel overheen stapt omdat hij zich er ongemakke-
lijk bij voelt of bang is de greep op het gesprek te verliezen.
Hoe herken ik angst bij de patiënt
Er zijn verschillende uitingsvormen van angst. Het is aan jou als arts alert te zijn op signa-
len die daarop kunnen duiden. Voorbeelden zijn:
• verbale uitingen van de patiënt waarbij hij zelf aangeeft gespannen te zijn
• de patiënt praat erg snel 
• de patiënt slaat juist dicht, hij gaat contact uit de weg
• psychomotore onrust: trillen, zweten, bewegingsonrust
Angst bespreekbaar maken
- gevoelsreflecties: het is goed de patiënt te laten weten dat je ziet dat hij angstig of gespan-
nen is. Probeer in je reactie de juiste intensiteit te vinden door enerzijds de angst te erken-
nen en de ander de ruimte te geven erover te vertellen, en anderzijds ervoor te waken het 
onnodig zwaar te maken waardoor de patiënt zich nog ongemakkelijker voelt. Een ope-
ning is om woordelijk te checken wat je ziet: ‘Ik heb het idee dat je er enorm tegen opziet. 
Klopt dat? ‘ of ‘Het is de eerste keer dat u dit onderzoek ondergaat. Vindt u het spannend?’
- luisteren, verhelderen en doorvragen: geef de patiënt de ruimte om over zijn angst te ver-
tellen. Vraag door tot je een goed beeld hebt van hetgeen waarvoor iemand precies bang is 
– alleen dan kun je samen naar een oplossing zoeken. Geef aan dat het niet vreemd is om in 
een dergelijke situatie angstig te zijn en dat je je zijn angst goed kunt voorstellen. Daarmee 
geef je aan dat de angst er mag zijn. Dat kan door gevoelsreflecties te geven en non-ver-
baal een open houding aan te nemen.
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Dhr A. heeft sinds een half jaar last van hoofdpijn en slapeloosheid. Hij komt bij de 
huisarts voor een gesprek. Hij zit onrustig op zijn stoel en kijkt de arts gespannen aan. 
A: Klopt het dat u erg gespannen bent?
P: Ja dokter, je maakt je toch zorgen, hè?
A: Kunt u aangeven waar u zich het meest zorgen over maakt?
P: Nou ja, mijn zwager had vorig jaar hetzelfde en die bleek toen van alles te hebben.
A: Goed dat u mij dat vertelt, want dan begrijp ik waarom u zo gespannen bent. 
Een tachtigjarige man bezoekt de oogarts in verband met staar. De oogarts moet veel 
moeite doen om de patiënt te laten vertellen hoe hij zich thuis kan redden. De patiënt 
antwoordt steeds kort, terwijl hij gespannen naar de grond kijkt: ‘Ja dokter,’ ‘prima dokter.’ 
De oogarts betwijfelt of het inderdaad wel allemaal zo duidelijk is. De dochter die met 
de man mee is gekomen, geeft aan dat haar vader zich altijd ongemakkelijk voelt bij dit 
soort gesprekken. De man vertelt: ‘Ja dokter, ik ben maar een gewone boerenzoon, ik heb 
d’r niet zo’n verstand van. Mijn moeder zei altijd: gewoon doen wat de dokter zegt, niet 
tegenspreken.’
omgaan met een angstige patiënt
•  Geef informatie die de angst kan verminderen: vraag wat de patiënt wil weten over de 
ingreep, de prognose, enz.
•  Wees eerlijk over wat een patiënt kan verwachten. Zeg niet dat een ingreep wel meevalt 
als de kans groot is dat iemand later veel pijn ervaart.
•  Leg kort en duidelijk uit en bied structuur aan: wees duidelijk over wat je wel en niet weet, 
herhaal informatie en vat samen. 
•  Bied zo mogelijk controle aan: laten we afspreken dat als u uw hand omhoogsteekt ik de 
scoop stop, oké? 
•  Bied steun: hoe kan ik u helpen minder gespannen te zijn? Wilt u graag meekijken of juist 
niet? Wilt u dat er iemand van de familie bij u blijft? Kopje koffie enz.
•  Soms kan een patiënt baat hebben bij ontspanningsoefeningen en bij oefeningen die 
de aandacht afleiden (bijvoorbeeld: stelt u zich heel gedetailleerd voor dat u een mooie 
strandwandeling maakt’). 
•  Als er irreële gedachten zijn, kijk wat voor gedachten beter helpen.
•  Besef dat de informatieverwerking door de angst verslechterd wordt. Bied aan de 
informatie nog even samen te vatten of op te schrijven.






















Hoe help ik een extreem angstige patiënt die in paniek raakt 
• Blijf zelf rustig.
• Herhaal helpende gedachten.
• Probeer zijn aandacht naar het hier en nu te leiden.
•  Ademhalings- of ontspanningsoefeningen kunnen door de afleidende werking en het 
herstel van gevoel van controle helpen om bijvoorbeeld een ingreep te doorstaan.
•  Overweeg een vertrouwenspersoon van de patiënt erbij te halen als die persoon een 
angst reducerende invloed heeft.
•  Vraag advies aan een psycholoog/psychiater. Vaak kunnen technieken uit cognitieve 
gedragstherapie of angst remmende medicatie zinvol zijn.
De verdrietige patiënt
Het verdriet van een patiënt kan je als arts raken. Iemand reageert geëmotioneerd op een 
bericht, een uitslag of een voorstel voor behandeling. Als arts is het belangrijk om te beves-
tigen dat het verdriet er mag zijn en niet je eigen mogelijke gevoelens van ongemak te ven-
tileren. Bij verdriet kunnen stiltes functioneel zijn, zorg er wel voor dat de regie bij jou als 
arts blijft (ruimte scheppen). 
Als arts heb je mogelijk de neiging de patiënt op te beuren of te snel met inhoudelijke infor-
matie te beginnen. Temporiseer en vraag na bij de patiënt wanneer je verder kunt. Iemand 
die nog vol in zijn verdriet zit, neemt de informatie die je geeft slecht op en kan minder 
goed meedenken.
Het is van belang over de emoties door te vragen: door dergelijke gedachten en gevoelens 
te inventariseren en exploreren begrijpt de patiënt waar zijn verdriet of sombere gevoel 
vandaan komt. Als de patiënt zich deze emotionele beleving van de realiteit kan toestaan, 
komt er ruimte voor verwerking. 
omgaan met een verdrietige patiënt
• Geef ruimte voor het verdriet en bevestig dat het er mag zijn.
• Wees niet bang om stiltes te laten vallen.
• Laat merken dat je meeleeft.
• Bied een glas water of een zakdoek aan.
• Wees terughoudend met lichamelijk contact als troostende schouderklopjes.
• Geef gevoelsreflecties.
• Als het kan helpen zijn: benoem je eigen emoties.
• Vraag door naar emoties en vraag om concrete voorbeelden.



























Een breedsprakige patiënt gebruikt veel meer woorden dan nodig is. In een spreekuur waar-
in de tijd beperkt is, kan deze patiënt je als arts tot wanhoop drijven: alles gaat met gebruik 
van veel woorden en op elke noodzakelijke vraag van de arts volgt een enorm betoog. De 
tijdsdruk loopt hierdoor op en je loopt de kans te weinig concrete informatie te krijgen.
Het is goed te beseffen dat deze mensen vaak in álle situaties breedsprakig zijn en het 
dus ook gewend zijn om onderbroken te worden. je zult je eigen terughoudendheid bij het 
onderbreken van het relaas van de patiënt aan de kant moeten zetten en als arts dien je je 
proactief op te stellen. 
Probeer de regie te houden. Bij sommige patiënten werkt het goed om ze even de ruimte 
te geven om hun verhaal te doen, zodat ze het eerste verhaal kwijt zijn, en daarna duidelijk 
te gaan structureren. Je kun ook besluiten meer gesloten dan open vragen te stellen, maar 
zorg er voor dat je als arts niet te veel stuurt. 
omgaan met breedsprakige patiënten
•  Kader het gesprek goed in: geef aan hoeveel tijd er is, wat het doel van het gesprek is en 
welke onderwerpen aan bod moeten komen.
•  Haal de kernpunten eruit, wees zelf kort en bondig.
•  Onderbreek de patiënt als het nodig is en doe dat middels een ik-boodschap: ‘Ik ben nu 
helemaal de draad kwijt.’
•  Probeer je eigen rode draad vast te houden, bedenk vooraf wat je wil vertellen en hoe.
•  Stel meer gesloten vragen.
•  Structureer het gesprek en maak gebruik van metacommunicatie: ‘Ik merk dat u het vooral 
heeft over de gebeurtenissen van vorig jaar, ik wil zelf graag meer vertellen over wat we 
nu gaan doen.’
•  Maak een agenda.
•  Leid de vragen die u stelt in: ‘Ik ga u nu een paar vragen stellen waarop u kort antwoord 
kunt geven. Ja of nee volstaat.’
•  Vat samen en stel meteen daarop je volgende vraag. 
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HET MEDISCH GESPREK 
2.1 DE ANAMNESE
 Evelyn van Weel-Baumgarten, Esther van den Bergh
Bijna iedereen heeft wel eens gezondheidsklachten of symptomen die als ongewoon of 
storend worden ervaren, maar lang niet iedereen gaat daarmee naar een arts. White et al 
(1994) laten zien dat slechts een heel klein deel van die klachten ooit bij een arts terecht-
komt. De meeste mensen wachten af tot de klachten vanzelf overgaan of vinden ze niet 
storend genoeg om ermee naar een arts te stappen. 
The ecology of medical care, Green et al, 2001
Als de klachten maar niet overgaan en de hinder blijft of wordt erger, dan kan dat aanleiding 
zijn voor een bezoek aan een arts – in Nederland is dat meestal de huisarts. Om erachter te 
komen wat er aan de hand is en om een verklaring te vinden, is het belangrijk dat de pati-
ent eerst zijn verhaal kan doen. De arts kan dan aanvullende vragen stellen, zodat aan het 
einde van het gesprek zowel de klachten als de context van de klachten concreet en helder 
zijn. Dit gesprek waarin de arts klachten of symptomen nauwkeurig in kaart probeert te 
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brengen, noemen we de anamnese. Zo’n anamnese is nodig om een diagnose te stellen of 
in elk geval een verklaring voor de klachten te vinden op grond waarvan de arts in samen-
spraak met de patiënt kan besluiten spontaan herstel af te wachten of actie te ondernemen. 
Die actie kan heel verschillend zijn: eerst eens afwachten en nog eens terugkomen als het 
niet over is, een vervolgonderzoek of juist meteen een behandeling, maar ook een verwij-
zing naar bijvoorbeeld de tweede lijn behoort tot de mogelijkheden. In het laatste geval 
wordt bij de specialist opnieuw een anamnese afgenomen. 
Hoe uitgebreid een anamnese is, hangt sterk af van de klacht, maar ook van de setting 
waarin het gesprek tussen arts en patiënt plaatsvindt. In de huisartsenpraktijk en ook bij 
sommige specialismen is de anamnese doorgaans korter en gerichter dan bijvoorbeeld in 
de interne geneeskunde. Bij laatst genoemd specialisme wordt bij een eerste bezoek meest-
al een uitgebreide, volledige anamnese afgenomen omdat het in die setting van belang is 
gegevens over alle orgaansystemen te verzamelen om een volledig beeld van de gezond-
heid van de patiënt te verkrijgen. 
Elke anamnese, of deze nu lang of kort is, heeft min of meer dezelfde structuur. De ver-
schillende delen van de anamnese kunnen afhankelijk van de setting ingekort of uitgebreid 
worden en soms zelfs helemaal weggelaten worden. In elke setting blijft het belangrijk 
een beeld te krijgen van zowel de klacht als de context om de klacht op waarde te kunnen 
schatten. In het volgende voorbeeld gebeurt dat niet.
(Met context wordt bedoeld: de totale omgeving waarin iets zijn betekenis krijgt. 
Dezelfde klacht kan er in de context van de ene patiënt heel anders uitzien dan bij een 
andere patiënt.)
Context: jonge patiënt komt op het spreekuur van een waarnemend huisarts.
A: Waar kan ik je mee helpen?
P: Ik moet zo hoesten en...
A: Heb je er koorts bij?
P: Nee maar...
A: Oké, wat voor hoest is het?
P: Heel erge kriebelhoest maar...
A: Dat heerst op dit moment erg. Ik zal wel even luisteren zodat je gerustgesteld bent...
P: Graag en...
A:  Het zal toch wel niks opleveren, want die kriebelhoest komt van een virus dat nu 
rondgaat. Het gaat vanzelf over.
P: O, maar ik...











Hier gaat iets mis. De patiënt heeft niet kunnen uitpraten en daarmee zijn verhaal niet kun-
nen vertellen en de omstandigheden niet kunnen toelichten. Deze patiënt kwam een dag 
later met dezelfde klachten op het spreekuur terug. 
Kenmerken van het gesprek
Een belangrijk principe voor alle varianten van consulten en anamneses is dat parallel aan 
het vergaren van medische gegevens volgens een vaste structuur ook de relatie met de pati-
ent wordt opgebouwd. Dit laatste is van groot belang – niet alleen voor de tevredenheid, 
maar ook om goede gezondheidsuitkomsten te bereiken. 
In Nijmegen gebruiken we het biopsychosociale model (Engel 1977) als onderliggende visie 
op de geneeskunde, een integratieve visie op ziekte en gezondheid, waarin het patiënt-
perspectief en het biomedisch perspectief even belangrijk zijn (zie hoofdstuk 1.1). Binnen 
de lijn communicatie en consultvoering gebruiken we als structuur voor het consult het 
Calgary Cambridge model (Silverman, Kurz & Draper 2006), waarin het BPS-model gebruikt 
wordt om naast de biomedische gegevens het patiëntperspectief goed in kaart te brengen. 
Silverman bepleit een geïntegreerd model waarin voortdurend aandacht is voor de ziekte 
(gezichtspunt arts), de klacht (gezichtspunt patiënt) en de context van de patiënt. Binnen 
het consult zal er voortdurend aandacht moeten zijn voor de structuur van het consult, en 
tegelijkertijd werken zowel arts als patiënt aan de relatie.
De structuur
In een volledige anamnese zijn verschillende onderdelen te onderscheiden, waarvan vraag-
verheldering, de speciële en de tractus anamnese de belangrijkste zijn. Zoals beschreven in 
het hoofdstuk over het biopsychosociale model vormt de arts zich bij de vraagverheldering 
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een beeld van de klachten zoals de patiënt die ervaart. Het referentiekader van de patiënt 
is hierbij leidend: het gaat er vooral om de klacht in de context van de patiënt te bekijken. 
In de speciële anamnese, de fase waarin de arts de patiënt over diens klachten bevraagt 
vanuit zijn medische competentie, wordt vooral de somatische dimensie heel precies uitge-
werkt. De arts haakt in op wat de patiënt al over zijn klachten heeft verteld, maar werkt de 
klacht verder uit met zijn medisch referentiekader als richtlijn. In de tractus anamnese door-
loopt de arts de diverse tractussen om zich een beeld te vormen van de algemene gezond-
heidstoestand van de patiënt en om te kijken of er aanknopingspunten zijn of samenhang 
is met andere klachten of ziekten.
De vraagverheldering, speciële anamnese en tractus anamnese worden voorafgegaan door 
een introductie en afgesloten met een plan. Tussendoor vat de arts het gesprek ook nog 
een of enkele keren samen om te controleren of hij de patiënt goed heeft begrepen en of 
er wellicht nog gegevens aan het geheel toegevoegd moeten worden. Een ervaren arts zal 
in de dagelijkse praktijk deze onderdelen van de anamnese enigszins laten overlappen wan-
neer het verhaal van de patiënt daar aanleiding toe geeft. 
De vraagverheldering
In het hoofdstuk over het biopsychosociale model is al uitvoerig ingegaan op de vraagver-
heldering en het belang van het perspectief van de patiënt en de klachtgerelateerde psy-
chosociale dimensies die de context van de klacht bepalen. Wanneer de patiënt door mid-
del van open vragen de ruimte krijgt het verhaal rond de klacht te vertellen, komen deze 
dimensies (SCEGS) vaak spontaan al aan de orde en sluit de arts hierop aan om daarmee de 
context van de klacht verder te exploreren en te concretiseren. Bovendien bieden die gege-
vens vaak veel aanknopingspunten voor de speciële anamnese.
Tijdens de vraagverheldering probeert de arts ook een antwoord te vinden op de vraag: 
waarom komt deze patiënt nu bij mij met deze klacht? Ook al wordt deze vraag bijna nooit 
concreet zo gesteld, het antwoord erop is belangrijk voor het handelen van de arts. Deze 
vraag valt uiteen in een aantal deelvragen.
•  Waarom? Is het de last die de patiënt van de klacht ervaart? Is hij vooral bezorgd of bang? 
Of is hij gestuurd door iemand in zijn directe omgeving?
•  Deze patiënt? Gaat het om een klacht van deze patiënt of komt hij met een verhaal/
klacht van iemand anders uit zijn directe omgeving?
•  Nu? Waarom vandaag en niet een paar dagen geleden? Wat maakt dat de patiënt nu de 
knoop heeft doorgehakt? Ligt dat aan de klacht of aan andere zaken, zoals berichten in 
de pers, of aan zijn sociale omgeving?
•  Deze klacht? Is de klacht die de patiënt het eerst presenteert de klacht waarom het gaat, 
of is er sprake van nog een andere klacht?
•  Bij mij? Wat wil de patiënt van mij? Wil hij zijn klacht aan mij voorleggen of toch vooral 
doorverwezen worden?
Ook in de speciële en tractus anamnese zal het perspectief en de context van de patiënt 
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aandacht moeten krijgen. Elke klacht is immers ingebed in het leven van de patiënt en daar-
om kan het medische aspect niet los worden gezien van die context. Een communicatief 
vaardige arts zal de patiënt ruimte geven ‘het verhaal rond de klachten’ te vertellen. Op 
deze manier wordt een goede arts-patiëntrelatie opgebouwd en tegelijk met het verhaal 
krijgt de arts met aanvullende vragen vanuit zijn medisch referentiekader ook de relevante 
medische informatie. Dit is niet alleen van belang voor de diagnostiek van het huidige pro-
bleem, maar ook voor het verdere beleid (aanvullend onderzoek, advies of behandeling). Zo 
kunnen symptomen van andere gezondheidsproblemen van de patiënt zelf of problemen 
van familieleden door het huidige gezondheidsprobleem heen lopen. Voor een goede diag-
nose moet de arts hier van op de hoogte zijn. 
Ook voor het bepalen van het juiste beleid kan contextinformatie van groot belang zijn. Zo 
zal bij een patiënt die vanwege de aard van zijn werk niet in staat is op gezette tijden te eten 
of voldoende invloed te hebben op de samenstelling van zijn maaltijden, een beleid met 
strikte maaltijden op vaste tijden zonder verder overleg gedoemd zijn te mislukken aange-
zien het veel aanpassing van de patiënt vraagt. Kennis over de achtergrond is dus essenti-
eel en die krijg je door een goed contact op te bouwen met de patiënt. Bovendien zal een 
patiënt die zijn arts in een prettige relatie leert vertrouwen, eerder geneigd zijn behande-
lingsvoorschriften op te volgen en er zelfs eerder en beter op reageren. De basis voor een 
goede arts-patiëntrelatie en wederzijds vertrouwen wordt al tijdens de introductie en de 
eerste anamnese gelegd. Daarnaast is het goed om als arts het perspectief van de patiënt te 
kennen: wat zijn zijn eigen opvattingen, hoe kijkt de patiënt naar het medische probleem? 
Deze informatie kan ook in alle vervolgcontacten van pas komen.
De speciële anamnese
In de speciële anamnese probeert de arts een helder beeld van de hoofdklacht te krijgen. Dat 
doet hij door het stellen van een reeks concrete vragen met een min of meer vaste struc-
tuur. Die vragen zijn in elke speciële anamnese min of meer hetzelfde en worden aange-
vuld met alle vragen uit de tractus waartoe de hoofdklacht waarschijnlijk behoort. Ook bij 
psychische klachten zijn deze vragen van toepassing. 
Na de eerste open vragen uit de vraagverheldering begint de arts zijn speciële anamnese 
altijd met het verzoek de actuele hoofdklacht of het belangrijkste symptoom heel nauwkeu-
rig te omschrijven. Hij probeert daarbij de situatie van de patiënt zo duidelijk mogelijk voor 
ogen te krijgen en geeft daarna de hoofdklacht in één of enkele woorden weer. Vervolgens 
verifieert hij of de patiënt het met die karakterisering eens is. Daarna werkt hij de hoofd-
klacht verder uit. Daarbij worden de volgende vragen gesteld.
•  Tijdstip van ontstaan. Wanneer werden de klachten voor het eerst opgemerkt?
•  Hoe is tot op dit moment het beloop van de klachten geweest?
•  Hoe is de ernst van de klachten en wat is het karakter?
•  Wat is de lokalisatie: waar voelt de patiënt de klachten precies? Voelt de patiënt de klach-
ten alleen op die plaats of ook elders, is er bijvoorbeeld sprake van uitstraling (bij pijn)?
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•  Hoe is het gesteld met de duur van de klachten?
•  Zijn de klachten er steeds/continu of is er sprake van aanvallen?
•  Zijn er bijkomende klachten of symptomen?
•  Zijn er omstandigheden waaronder de klachten verergeren of verbeteren?
•  Wat heeft de patiënt zelf eventueel al gedaan?
•  Hoe beïnvloedt/beïnvloeden de klacht/klachten het dagelijks leven van de patiënt?
De laatste drie vragen overlappen met vragen uit de gedrags- en sociale dimensie van de 
vraagverheldering en het biopsychosociale model (SCEGS) en zullen in de praktijk vaak geïn-
tegreerd worden in het geheel. Juist als de arts in de gedragsdimensie vraagt naar gedrag 
als gevolg van klachten komen er al gegevens aan het licht waarop kan worden doorge-
vraagd in de speciale anamnese. 
Wanneer een arts deze lijst met vragen heeft afgewerkt, die voor elke speciële anamne-
se min of meer dezelfde zijn, zorgt hij dat hij binnen de speciële anamnese ook alle ande-
re vragen stelt die thuishoren in de tractus waaronder de klacht waarschijnlijk valt. Soms 
is de keuze van tractus die aan de orde is vrij evident. Zo zal bij pijn met plassen de tractus 
urogenitalis worden uitgevraagd. Maar soms zijn er op grond van de hoofdklacht alleen al 
meerdere tractussen mogelijk. De keuze wordt altijd bepaald door antwoorden uit het zo 
juist besproken eerste deel van de speciële anamnese; daarom is het zo belangrijk hierbij 
al zoveel mogelijk concrete informatie te verzamelen. Zo zal bijvoorbeeld de keuze bij een 
patiënt met hartkloppingen die als bijkomende symptomen ook diarree en nervositeit heeft 
genoemd, eerder op de endocriene tractus vallen dan bij een patiënt met hartkloppingen 
die vertelt ook last te hebben van pijn op de borst en kortademigheid; daar valt de keuze 
eerder op de tractus circulatorius. Soms is het door een veelheid aan symptomen en ondui-
delijkheid over de tractus waarbij de hoofdklacht hoort, nodig om hier al vragen uit meer 
dan één tractus te stellen. Zo kan de arts besluiten bij een patiënt met hartkloppingen die 
ook klaagt over pijn op de borst, kortademigheid, diarree én nervositeit, zowel de endocrie-
ne als de tractus circulatorius uit te diepen binnen de speciële anamnese.
De arts toetst in het verloop van de anamnese de hypothesen die hij genereert met aanvul-
lende vragen. Dit is tevens goed voor de vertrouwensrelatie: het maakt de patiënt duidelijk 
dat de arts goed heeft geluisterd en dat zijn verhaal serieus wordt genomen.
Nadat in de vraagverheldering en de speciële anamnese de actuele klachten nauwkeurig zijn 
uitgewerkt, maakt de arts een samenvatting. Hij vraagt de patiënt of deze samenvatting juist 
is en of de patiënt wellicht nog aanvullingen heeft. Verder laat de arts voldoende ruimte voor 
correcties en aanvullingen. Als het nodig mocht blijken op grond van deze aanvullingen de spe-
ciële anamnese of de vraagverheldering verder uit te diepen, kan dat hier ook nog plaatsvinden.
Integratie van vraagverheldering en speciële anamnese
In de praktijk is het niet goed mogelijk en ook niet wenselijk om de vraagverheldering en 
de speciële anamnese strikt van elkaar te scheiden. Deze lopen meestal nogal door elkaar 
heen. Dit komt doordat de arts door de manier en volgorde waarin de patiënt zijn verhaal 
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presenteert afwisselend open en meer gesloten vragen stelt en steeds alterneert tussen 
het perspectief van de patiënt en zijn eigen medisch referentiekader.
Bij acute klachten, waarbij misschien snel actie moet worden ondernomen, zal de arts eerder 
in het gesprek overgaan tot het stellen van de meer gesloten vragen uit de speciële anam-
nese dan bij langer bestaande of chronische klachten. In het eerste geval zal hij open vra-
gen rond de somatiek afwisselen met gesloten en gerichte vragen uit de speciële anamne-
se. Hij zal soms de vraagverheldering zelfs niet helemaal afmaken en vragen naar cognities, 
emoties, gedrag en sociaal beknopter aan de orde stellen of uitstellen tot een later tijdstip. 
Bij langer bestaande klachten is er meestal meer contextinformatie te verkrijgen, omdat de 
klachten een veel langere periode bestrijken. Hier zullen de overige dimensies van het bio-
psychosociale model (SCEGS) juist eerder in de anamnese aan bod komen en meer aandacht 
krijgen. De patiënt is er immers zelf al enige tijd mee bezig geweest, heeft erover nagedacht 
en heeft er zo zijn eigen ideeën over. Hij heeft er misschien al met mensen uit zijn omge-
ving over gesproken en wellicht op grond van zijn eigen vermoedens of het idee van ande-
ren van alles ondernomen om iets aan de klachten te doen. In de praktijk doet de patiënt 
mededelingen over dit soort zaken door het meer medische gedeelte van de anamnese heen 
en dus zal de arts er op dat moment ook adequaat op in moeten gaan. 
In de beschrijving van het biopsychosociale model staat te lezen dat de somatische dimen-
sie de klachtgegevens omvat die tot het expertise domein van de patiënt gerekend moe-
ten worden, zoals aard, lokalisatie, intensiteit, beloop, frequentie en duur van de klacht. Dit 
is inderdaad het geval, maar het referentiekader van de arts is nodig om de relevante gege-
vens uit het verhaal van de patiënt te halen en bij elkaar te brengen. Pas dan kan de arts 
met hypothesevorming beginnen en is hij in staat een differentiaaldiagnose te maken. Dit 
doet hij vanuit zijn eigen referentiekader in de speciële anamnese.
In de praktijk verloopt het eerste deel van de anamnese als volgt. De arts maakt een begin 
met de vraagverheldering en stelt open vragen. Daarmee geeft hij de patiënt de gelegen-
heid zijn verhaal te vertellen. Nadat een eerste beschrijving is gegeven van de klachten of 
problemen en voor de patiënt belangrijke zaken eromheen, gaat de arts hierop in. Hij zal 
bovendien trachten vanuit zijn referentiekader in de speciële anamnese die klachten heel 
nauwkeurig in kaart te brengen. Het is eerder regel dan uitzondering dat hij alterneert tus-
sen speciële anamnese en vraagverheldering. Dit gebeurt binnen de somatiek waarbij hij 
steeds wisselt tussen zijn medisch referentiekader en dat van de patiënt. Bovendien wis-
selt hij ook steeds tussen de speciële anamnese en contextinformatie met de overige SCEGS 
wanneer de patiënt er in zijn verhaal aanleiding toe geeft.
Samenvatten
Een samenvatting wordt in elk geval gemaakt na de vraagverheldering en de speciële anamne-
se. Dit helpt de arts te verifiëren of het verhaal van de patiënt goed is overgekomen. De arts vat 
in zijn eigen woorden de belangrijke positieve en of negatieve bevindingen uit het verhaal van 
de patiënt samen en vraagt of dit zo klopt. Dit maakt het mogelijk informatie te corrigeren die 
niet correct is begrepen of aan te vullen als die ontbreekt. Tussentijdse samenvattingen helpen 
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de arts indien nodig de regie weer terug te krijgen indien patiënten veel vertellen en afdwalen 
van hetgeen waar het eigenlijk om gaat of als de arts zelf de draad even kwijt is of een rust-
moment nodig heeft om zijn resterende vragen te formuleren of te kijken of hij nog iets mist. 
De tractus anamnese
Als de actuele klacht in de speciële anamnese geanalyseerd is, brengt de arts de algehele 
gezondheidstoestand van de patiënt in kaart door het afnemen van een tractus anamnese. 
Gegevens hierover zijn niet alleen van belang voor het vinden van een verklaring voor de hui-
dige klachten, maar ook voor het starten van de juiste behandeling of begeleiding. De tractus 
anamnese dient dus als filter, zodat geen enkel gezondheidsprobleem aan de aandacht van 
de arts ontglipt. Het beleid kan er bij gelijktijdige aanwezigheid van andere gezondheidspro-
blemen heel anders uit komen te zien dan zonder. Comorbiditeit of medicatie die de patiënt 
wegens een andere ziekte gebruikt kan bijvoorbeeld een contra-indicatie zijn voor het voor-
schrijven van bepaalde medicijnen voor het actuele probleem. 
De tractus anamnese wordt voorafgegaan door een inleiding, waarin de arts de patiënt uit-
legt wat de tractus anamnese is en waarom hij deze informatie nodig heeft. Hij kan bijvoor-
beeld zeggen dat hij graag een volledig beeld van de gezondheid van de patiënt wil krijgen om 
zeker te weten dat hij voor zijn diagnose niets over het hoofd ziet, of dat het met het beleid 
te maken heeft. Hij vraagt de patiënt kort op deze vragen te antwoorden. Ook voor de trac-
tus anamnese geldt dat de uitgebreidheid ervan sterk wordt bepaald door de setting waarin 
een anamnese wordt afgenomen. In de huisartspraktijk en in verschillende deelspecialismen 
gebeurt dit nooit volledig en altijd zeer gericht. Daarbij wordt de keuze van de rubrieken en 
de uitgebreidheid ervan sterk bepaald door de actuele klacht – wat is er nodig om de nieuwe 
klacht voldoende op waarde te kunnen schatten bij een soms al bekende patiënt, met zijn con-
text en in het licht van de voorgeschiedenis. In de interne geneeskunde zal, zeker bij een nieu-
we patiënt, doorgaans een volledige en uitgebreide tractus anamnese worden afgenomen.
De tractus anamnese bestaat grofweg uit de volgende delen: algemeen, orgaanrubrieken 
(tractus), intoxicaties, voorgeschiedenis, familieanamnese en psychosociale gegevens. Voor 
de weergave van de verschillende tractus wordt naar het medisch handboek verwezen. 
Hoe uitgebreid de tractus anamnese wordt afgenomen is uiteraard afhankelijk van de klach-
ten en de hypothese die de arts gaandeweg ontwikkelt. Bij buikklachten zal hij in de speci-
ele anamnese bijvoorbeeld al uitgebreid de tractus digestivus uitvragen en de bevindingen 
noteren. Bij hoesten betreffen de vragen de tractus respiratorius. In de tractus anamnese 
hoeft dit niet opnieuw, maar kan men volstaan met hiernaar verwijzen. Niet alle gegevens 
van de overige tractussen hoeven te worden uitgevraagd. Wel dient bij elke tractus te worden 
nagegaan of er symptomen zijn geweest en of er problemen zijn in de betreffende orgaan-
systemen. Deze gegevens worden dan ook per tractus genoteerd. Zo zullen bijvoorbeeld 
bij een patiënt met buikklachten de gegevens uit de tractus respiratorius als volgt worden 
genoteerd: hoesten (-), opgeven (-), dyspnoe (-) – wat betekent dat er uit deze tractus inder-
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daad informatie is ingewonnen, maar dat er geen klachten naar voren kwamen. De op nefro-
logisch of hematologisch gebied gerichte anamnese en de uitgebreide tractus locomotori-
us of doorvragen naar huidklachten worden alleen vermeld als daartoe aanleiding bestaat.
Afhankelijk van de omstandigheden kan dit schema beperkt of verder uitgebreid worden. 
Dit hangt bijvoorbeeld af van:
•  de situatie/specialisme van de arts (bijvoorbeeld interne geneeskunde, neurologie, chi-
rurgie, huisartsgeneeskunde, enz.)
•  de ernst van de klachten
•  de leeftijd van de patiënt: bij oudere mensen is het bijvoorbeeld niet zinvol om te vra-
gen naar het tijdstip van de menarche of naar doorgemaakte kinderziekten
Bij positieve bevindingen in de tractus anamnese geldt dat hoe uitgebreid de arts erop 
ingaat, afhangt van zijn inschatting van het probleem en zijn hypothesen. Als de tractus 
anamnese volledig is afgenomen, volgt doorgaans een lichamelijk onderzoek. Vervolgens 
wordt een plan opgesteld, dat met de patiënt wordt besproken. 
Communicatieve aandachtspunten
In de vraagverheldering wordt vooral gebruikgemaakt van open vragen en een volgende 
luisterhouding. Soms is het nodig ook wat te sturen en als dit nodig is om zeker te weten 
dat de patiënt goed wordt begrepen wordt ook getoetst.
In de speciële en tractus anamnese ligt het net andersom: daar overheersen sturen en toet-
sen, maar ook daar kan het nodig zijn de patiënt nog eens met open vragen de gelegenheid 
te geven meer over een bepaalde klacht (in zijn context) te vertellen.
Context: jonge patiënt op spreekuur van een waarnemend huisarts. 
A: Waar kan ik je mee helpen?
P: Ik moet zo hoesten en...
A: Ik hoor je zeggen en...
P: Klopt, ik maak me er namelijk nogal zorgen over.
A: Vertel...
P:  Ja, dat vind ik wel lastig want ik wil eigenlijk niet zeuren en misschien vindt u het wel 
heel kinderachtig, het is ook wel onwaarschijnlijk maar toch...
A: Vertel maar gewoon, ik luister.
P:  Ik ben vorige week teruggekomen uit Saoedi-Arabië waar ik voor mijn werk naartoe 
moest en daar heerste een variant van SARS. Ook in de plaatsen waar ik geweest 
ben. En ik hoorde dat mensen met die ziekte heel ziek worden en dat een groot deel 
van hen er dood aan gaat en nu dacht ik: misschien begint het wel zo en dan ben ik er 
zo ten minste op tijd bij. 
A:  Ik kan me voorstellen dat je daar bezorgd om bent, dat is niet niks. Ik heb het ook in 
de krant gelezen. MERS heet die ziekte, geloof ik.
P:  Ja, inderdaad. Wat een opluchting dat u het niet gek vindt. Maar wat nu? >
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A:  Ik wil natuurlijk eerst wat meer van je klachten weten en je even onderzoeken en 
dan zien we verder. Vertel eens: je zegt hoesten. Wat is dat voor hoest?
P:  Een hele droge kriebelhoest. 
A:  En heb je er andere verschijnselen bij?
P:  Ik voel me alleen wat lamlendig, maar verder eigenlijk nog niet. Maar ja, wat niet is 
kan komen. 
A:  Heb je er koorts bij?
P:  Nee, gelukkig niet.
A:  Weet je dat zeker? Heb je het ook opgenomen?
P:  Ja, het was 37,3 graden.
A:  En ben je ook benauwd?
P:  Nee, dat ook niet. Eigenlijk heb ik geen andere klachten.
A:  Als je het goed vindt, wil ik het volgende doen. Ik luister eerst even, maar ik heb nog 
nooit een patiënt met MERS gezien. Ik wil daarom overleggen met de experts op dit 
gebied, zodat we samen kunnen kijken of op grond van jouw reis en verschijnselen nu 
aanvullend onderzoek nodig is. Zodat we meer zekerheid hebben. Ik bel straks eerst 
die specialist en dan bel ik jou terug met zijn advies. Wat vind je daarvan?






• Vraagverheldering geïntegreerd met
• Speciële anamnese
 - Standaardvragen
 - Tractus hoofdklacht afmaken
• Samenvatting
• Inleiding tractus anamnese
• Volledige tractus anamnese 
 - Orgaan systemen




 - Psychosociale gegevens 
• Plan
Communicatieve aandachtspunten
• Volgen met open vragen, luisteren, parafraseren, enz.
• Sturen, meer gesloten vragen, waar nodig weer overgaand naar volgen
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2.2  DE PSYCHOSOCIALE ANAMNESE  
AANVULLENDE PSYCHOSOCIALE GEGEVENS
 Evelyn van Weel-Baumgarten, Esther van den Bergh
Zoals in het hoofdstuk anamnese aan de orde is gekomen heeft een arts soms tijdens een 
anamnese al behoefte aan meer gegevens uit de psychosociale context van een patiënt als 
aanvulling op de informatie uit de vraagverheldering. Dat kan ook van belang zijn om de 
patiënt beter te kunnen begeleiden of behandelen.
Een belangrijk deel van de informatie die een patiënt spontaan geeft is van psychosociale 
aard. Via de aandachtspunten van de SCEGS komt de arts behalve informatie over de klacht 
(S) al een en ander te weten over de context van de patiënt: wat hij denkt, vermoedt, fanta-
seert (C), wat hij voelt (E), hoe hij met zijn klacht zijn dagelijks leven inricht (G), en hoe zijn 
omgeving op de klachten reageert (S). Soms komt er nog meer ter sprake, zoals het beroep 
of de bezigheden en hobby’s van de patiënt als hij vertelt dat hij zich ziek gemeld heeft of 
beperkingen ervaart vanwege de klacht. Ook de rol van een partner komt nogal eens spon-
taan op tafel. Woonomstandigheden, arbeidsverhoudingen, zorgen, financiële achtergron-
den komen af en toe zijdelings aan de orde. 
Tijdens de vraagverheldering kan de arts zich vaak al een aardig beeld vormen van de persoon 
die tegenover hem zit. De meeste patiënten geven doorgaans zonder probleem nogal wat 
psychosociale klachtgebonden informatie. Als de patiënt niet zou zien wat deze informatie 
met de klacht te maken heeft, zou hij misschien wel terughoudender zijn en zich afvragen 
waar de dokter zich mee bemoeit. Toch heeft de arts soms behoefte aan meer dan alleen 
klachtgebonden psychosociale gegevens.
Bijvoorbeeld als de arts een huisarts is die een kennismakingsgesprek voert, of als de arts een 
specialist is die een patiënt met een chronische ziekte onder behandeling krijgt die hij vaker 
terug zal zien. Ook de ernst van de aandoening of de last van de behandeling kan een reden 
zijn om je als arts een beeld te vormen van de draagkracht van het sociale netwerk van de 
patiënt: krijgt hij bijvoorbeeld bij een zware kankerbehandeling thuis voldoende steun of kan 
zo’n behandeling bij gebrek aan sociale steun beter in het ziekenhuis plaatsvinden? Andere 
veelvoorkomende redenen om meer psychosociale gegevens uit te vragen zijn indien een arts:
•  wil inschatten op welk niveau – maatschappelijk of intellectueel – hij de patiënt kan aan-
spreken om bijvoorbeeld goede, patiëntgerichte informatie te kunnen geven;
•  wil inschatten welke psychosociale factoren op de therapietrouw van de patiënt van 
invloed kunnen zijn;
•  met het oog op te nemen behandelingsbeslissingen wil weten of er door de levensbe-
schouwing van de patiënt problemen kunnen optreden, bijvoorbeeld wanneer een pati-
ent met diabetes mellitus moet vasten tijdens de ramadan;
•  wil weten of door levensomstandigheden of culturele achtergrond van de patiënt het 
plan van de arts wel praktisch uitvoerbaar is;
•  vermoedt dat psychosociale factoren de klachten uitlokken, in stand houden of versterken.
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Inleiden van de psychosociale anamnese
Het verzamelen van psychosociale gegevens is in te leiden met een korte toelichting waar-
in de arts eerst uitlegt waarom hij deze gegevens wil hebben. Meestal is een introductie als 
‘Mag ik u wat vragen stellen over uw persoonlijke levensomstandigheden, want... [motief]?’ 
voldoende. Door terug te grijpen op de SCEGS (en wat daar al aan psychosociale informatie 
aan de orde is gekomen) en aan te geven waarover en waarom je hierover meer wilt weten 
is een logische overgang te maken. Bijvoorbeeld: ‘We hadden het net al even over de last 
die u op het werk heeft van uw rugklachten. Ik zou nog wel wat meer over uw werk willen 
weten, zodat ik er een beter beeld van krijg.’ 
Niet bij elke klacht is een uitgebreide psychosociale anamnese nodig en ook de gegevens 
waarnaar gevraagd wordt, kunnen verschillen. Bij een oorontsteking ligt het niet voor de 
hand naar de persoonlijke relaties van de patiënt te vragen, bij een klacht waarbij de pati-
ent aangewezen is op hulp van anderen wel. 
Thema’s die aan bod kunnen komen
•  Betaalde arbeid: werkt de patiënt? Zo ja, wat is zijn beroep? Hoe gaat hem dat af? Hoe 
is de verhouding met collega’s, superieuren en ondergeschikten? Wat zijn zijn plannen 
voor de toekomst?
•  Opleidingsniveau: welk opleidingsniveau heeft de patiënt? Volgt hij nog onderwijs?
•  Relatie: heeft de patiënt een relatie? Zo ja, wat is zijn burgerlijke staat? Werkt de partner 
buitenshuis en wat is dat voor werk? Zijn er kinderen? Welke leeftijd, geslacht? Hebben 
zij problemen of gezondheidsklachten?
•  Wat zijn de woonomstandigheden? 
•  Familie: heeft de patiënt ouders, broers en zusters? Hoe is het globaal met hen gesteld 
(werk, gezondheid, welbevinden)? Hoe zijn de onderlinge relaties?
•  Hobby’s: hoe besteedt de patiënt zijn vrije tijd?
•  Zijn er zorgen van welke aard dan ook: gezondheid, kinderen, baan, financiën, geloof, 
enz.?
•  Is de patiënt tevreden over zijn seksuele leven?
•  Hebben zich in het leven van de patiënt – recent en vroeger – gebeurtenissen voorge-
daan met een hoge negatieve emotionele lading (life event) die nu nog doorwerken? Hoe 
gaat hij daarmee om? Dit is een klein deel van de biografische anamnese.
  De arts maakt op basis van de klacht of het probleem zelf een selectie uit bovenstaan-
de thema’s die mogelijk van belang zijn. Soms komen verschillende thema’s in één con-
sult aan de orde, maar vaak worden ze in meerdere contacten en in de loop van de tijd 
besproken. Zo is tijdens een anamnese andere psychosociale informatie relevant dan tij-
dens een vervolgconsult, waarin bijvoorbeeld een beleid wordt besproken. En een vraag 
naar de kwaliteit van iemands seksuele leven kan relevant zijn bij een aandoening als 
psoriasis, maar niet voor iemand met een ingegroeide teennagel.
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 tips en aandachtspunten
• Deel de motivatie voor vragen over psychosociale informatie met de patiënt. 
 Enkele voorbeelden van zo’n motivatie:
 - ‘... om uw klachten beter te kunnen plaatsen’
 - ‘... om een haalbaar behandelplan op te kunnen stellen’
 - ‘... nu ik u in de toekomst vaker zal zien’ 
• Leg uit wat voor soort gegevens je wilt hebben en vraag om instemming van de patiënt.
• Begin bij het aansnijden van een bepaald thema met open vragen. 
• Moedig aan door stiltes te laten vallen of door toevoegingen als ‘en...’ en ‘want...’
•  Heb jij als arts dit thema met open vragen in grote lijnen in kaart gebracht, dan kun je met 
gerichte vragen specifieke informatie verzamelen.
•  Gebruik gerichte vragen binnen de thema’s en vraag door. Bijvoorbeeld ‘wat doet u voor 
werk?’, maar ook: ‘hoeveel uur per week werkt u?’
•  Streef naar het verkrijgen van feitelijke informatie en vraag vooral door op informatie die 
incongruent of strijdig lijkt. ‘U geeft net aan dat u veel pijn heeft bij het lopen, en net hoor 
ik u zeggen dat u zo graag met de kleinkinderen wandelt. Hoe vaak doet u dat per week en 
hoe lang loopt u dan?’
Als je samen met de patiënt zijn persoonlijke levensomstandigheden exploreert, kan dat 
ongemakkelijke situaties of weerstand oproepen. Voor het omgaan met weerstand verwijzen 
we naar het hoofdstuk over omgaan met specifiek patiëntengedrag. Hier volstaan we met de 
opmerking dat het belangrijk is om weerstand als signaal serieus te nemen en er wat mee te 
doen.
•  Als je merkt dat de patiënt door het bespreken van deze persoonlijke omstandigheden 
emotioneel wordt, laat dan merken dat je dat ziet en reageer daar adequaat op, 
bijvoorbeeld door middel van een gevoelsreflectie.
•  Sluit de psychosociale anamnese /rubriek psychosociale gegevens af door uit te leggen 





































• Leg uit dat je gegevens over persoonlijke levensomstandigheden nodig hebt 
• En leg uit waarom (motiveer)
• Verzamel feitelijke informatie over rubrieken die
 binnen die context relevant zijn:
 - betaalde arbeid/beroep 
 - opleidingsniveau/onderwijs
 - relatie 
 - woonomstandigheden
 - familie 
 - hobby’s 
 - zorgen van welke aard dan ook (gezondheid, kinderen, baan, financiën, geloof, enz.) 
 - seksuele leven
 - life events die nog steeds doorwerken 
Communicatieve vaardigheden
• Start met open vragen
• Gebruik gerichte vragen binnen een rubriek
• Geef zo nodig een gevoelsreflectie
• Sluit af door uit te leggen wat je met de informatie gaat doen
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 Esther van den Bergh
Als arts zul je regelmatig patiënten tegenkomen die niet of verminderd in staat zijn om tij-
dens een anamnesegesprek hun eigen verhaal te doen; denk hierbij aan kinderen, ouderen, 
mensen met een verstandelijke beperking of anderstaligen (zie deel 3). Als dit het geval is, 
kun je ervoor kiezen om hetero-anamnestische gegevens te verzamelen. Deze informatie 
moet bijdragen aan de diagnostiek en het beleid ten behoeve van de patiënt. 
De patiënt kan hierbij aanwezig (dan is het een driegesprek, zie verderop) of niet aanwezig 
zijn. Zowel bij aan- als afwezigheid is het essentieel dat de patiënt (indien mogelijk) toe-
stemming geeft voor het verzamelen van deze aanvullende informatie. 
Een belangrijk punt om in gedachten te houden is dat de verkregen informatie niet van de 
patiënt komt maar van diegene die de klachten van de patiënt interpreteert – met alle risi-
co’s van dien, zoals onvolledige of gekleurde informatie.
De hetero-anamnese in de praktijk
In een volledige hetero-anamnese komen dezelfde onderdelen als in de auto-anamnese aan 
bod (vraagverheldering, speciële- en tractus anamnese). Doordat beide anamnesevormen 
dezelfde structuur hebben, is het soms lastig uit elkaar houden welk perspectief gepresen-
teerd wordt. Het helpt je als je in je achterhoofd houdt om wiens klachtpresentatie het gaat 
en vanuit welk referentiekader wordt gesproken. Het afnemen van twee ‘SCEGS-en’ helpt 
om deze invalshoeken uit elkaar te houden.
Vraagverheldering: SCEGS van de partner
Context: de partner van een 77-jarige patiënt komt bij de arts.
A: Vertelt u eens, wat kan ik voor u doen?
Prt:  Nou, ik maak me zorgen over mijn man. Hij is gisteren gevallen. Gelukkig is er niets 
ergs gebeurd, maar dit is nu de derde keer in twee weken dat hij valt of bijna valt. 
Ik maak me daar zorgen over.
A: Maakt u zich specifiek ergens ongerust over?
Prt:  Je hoort wel eens van dit soort klachten bij een hersentumor of een beroerte en ik 
vroeg me af of er zoiets aan de hand zou kunnen zijn.
A: Kunt u me vertellen waarom uw man niet meegekomen is?
Prt: Ja, die vond het eigenlijk niet zo nodig. Hij vindt mij overbezorgd. 
A: Is er een reden dat u specifiek aan een hersentumor of beroerte denkt?
Prt:  Dat is omdat hij soms een ontzettend rood hoofd heeft en hij klaagt af en toe ook 
over misselijkheid en hoofdpijn. Dat is toch niet goed?
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Een ander aandachtspunt kan zijn dat de arts niet alleen met de belangen van de patiënt 
maar ook met die van de woordvoerder of begeleider te maken kan krijgen. 
Vraagverheldering: belangen van de patiënt 
Context: moeder van een dochter van 23 met lichte, verstandelijke beperking komt bij de 
huisarts.
A:  Goedemorgen. U bent hier vandaag zonder uw dochter. Vertelt u eens, waar komt u 
voor?
M:  Nou, ik ben erg bezorgd over mijn dochter. Sinds ze op de dagbesteding zit, gaat het 
aan de ene kant goed met haar, maar ze klaagt wel veel over hoofdpijn
A:  Kunt u daar eens iets meer over vertellen?
M:  Ik heb het idee dat ze rond de menstruatie veel last van hoofdpijn heeft.
A:  Wat zijn uw zorgen daarover?
M:  Ik vroeg me af of dat hormonaal kon zijn en of u haar dan niet op de prikpil kan zetten.
A:  Hoe komt het zo dat u daar aan denkt?
M:  Kijk, op de dagbesteding zijn ook jongens en een ervan vindt ze wel heel erg leuk. En ik 
zit er nou niet bepaald op te wachten dat mijn dochter ongewild zwanger wordt. Dus ik 
dacht: als we de volgende keer voor de griepprik komen, of u dan niet tegelijk de prikpil 
kan zetten.
Soms spelen er ook nog belangen van andere personen uit de omgeving van de patiënt mee. 
Vraagverheldering: andere belanghebbenden
Context: moeder met een zoontje van 8 met lichte ADHD-problemen. 
A: Wat brengt u hier vandaag?
M:  Het gaat steeds moeilijker op school met mijn zoon en nou vroeg ik me af of u 
medicijnen voor kan schrijven.
A: Vertelt u eens wat meer over wat er moeilijker gaat.
M:  In zijn vorige groep zaten maar 23 kinderen, maar hij zit nu in een klas met 31 
kinderen en een vrij jonge leerkracht. Ze doet echt wel haar best, maar bij het 
laatste tienminutengesprek gaven ze toch wel aan dat het heel moeilijk voor onze 
zoon is om zich te concentreren. En dat zij ook handen en ogen tekort komen om 
alle kinderen de aandacht te geven die ze nodig hebben. Toen kwamen zij met de 
suggestie of hij niet wat medicijnen zou kunnen krijgen. Bovendien als u medicijnen 
voorschrijft, dan kan de school extra financiering voor een zorgleerling aanvragen.
 
Om de informatie van degene die voor de patiënt het woord doet op waarde te kunnen 
schatten, moet de arts zich een beeld vormen van de relatie tussen patiënt, diens woord-
voerder en eventuele andere belanghebbenden. Bij een hetero-anamnese heb je dus niet 
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enkel te maken met een individuele patiënt maar met een heel patiëntsysteem. Voor veel 
patiënten is dat systeem hun primaire gezinssysteem (partner, ouders en kinderen, broers 
en zussen), maar het systeem kan ook ruimer zijn (groepsleiding, pleegouder). Een gezin of 
familie is geen optelsom van individuen, maar de leden vormen met elkaar een geheel of 
systeem met eigen regels, afspraken, verhoudingen en subgroepen. Dit alles kan een rol 
spelen bij het afnemen van een heteroanamnese. 
Hieronder worden enkele punten besproken waarvan het goed is om deze steeds opnieuw 
af te wegen in geval van een hetero-anamnese.
aandachtspunten
•  Bespreek het wel of niet aanwezig zijn van de patiënt; vraag toestemming.
•  Expliciteer de reden van komst en de rol of relatie van de persoon met de zorgvraag over 
een patiënt.
•  Wees alert op non-verbale signalen in de communicatie (zie hoofdstuk 1.2) als de patiënt 
met iemand anders komt.
Bronnen van vertekening
De insteek van het gesprek is vaak de somatische dimensie: de gepresenteerde medische 
klacht. Echter, niet alle symptomen zijn observeerbaar voor de ouder of begeleider, dus is 
er per definitie sprake van een interpretatie. Deze interpretatie kan worden vertekend door 
verschillende bronnen
Mogelijke bronnen van vertekening worden hieronder besproken. 
Een groot verantwoordelijkheidsbesef bij informant of begeleider
Kinderen en ouderen zijn niet altijd in staat te verwoorden wat nu precies de klachten en 
de ernst ervan zijn. Zij kunnen zich erg verantwoordelijk voelen. Aanwijzingen voor een zeer 
groot verantwoordelijkheidsbesef zijn uitweidingen, kleine details en irrelevante bijkom-
stigheden, en het aandringen op zeer gedetailleerde informatie bij de arts. Dit gedrag kan 
soms opgevat worden als overbezorgdheid. De arts doet er goed aan de onzekerheid van 
de begeleider te verwoorden met een parafrase of reflectie: de begeleider weet dan dat zijn 
bezorgdheid is overgekomen en serieus wordt genomen.
Belasting en belastbaarheid
De ziekte of afwijking van een kind of oudere kunnen voor de verantwoordelijken (respec-
tievelijk ouders of volwassen kinderen) een grote belasting met zich mee brengen: aan huis 
gebonden zijn, gesteggel met de werkgever over afwezigheid, regelmatig polikliniekbezoek, 
veel reizen, financiële kosten, enzovoort. Daarbij kan er ook sprake zijn van grote emotio-
nele belasting. De verantwoordelijke moet immers de ‘sterkere’ zijn, mag geen steek laten 
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vallen, moet zich voortdurend in de hand houden, wordt geacht aandacht en zorg te heb-
ben en optimistisch te zijn.
Voor velen dreigt na verloop van tijd de eigen belastbaarheid overschreden te worden. Daar 
komt nog bij dat de begeleider het geen pas vindt geven zich daarover te beklagen: de zie-
ke is er immers nog altijd erger aan toe. Aanwijzingen dat deze aspecten meespelen zijn 
mededelingen van de begeleider over wat er allemaal wel niet op hem of haar afkomt. Jij 
als arts dient de belasting en belastbaarheid in te schatten en in je taxatie van de aange-
boden problematiek tegen elkaar af te wegen.
Angst
Nog afgezien van de zorgen om de ander speelt ook de angst van de begeleider zelf een rol. 
Denk hierbij aan de angst om in onzekerheid te leven, de angst het niet aan te kunnen, de 
angst voor hevige emoties waarmee ziekte en dood doorgaans gepaard gaan, en de angst 
om fouten te maken en voor verwijten van anderen. Je hebt een mogelijke indicatie van 
angst wanneer de begeleider een hevig appel op jou als arts doet om actie te ondernemen. 
Daarmee schuift de begeleider een deel van de verantwoordelijkheid door naar jou.
De agenda van afwezige gezinsleden
De begeleider hoeft niet uitsluitend de patiënt te vertegenwoordigen, maar kan ook het sys-
teem van de patiënt vertegenwoordigen. Dat systeem kan eensgezind zijn, maar de menin-
gen en belangen binnen het systeem kunnen ook sterk uiteenlopen. Daarom doet de arts 
er over het algemeen goed aan expliciet te vragen naar de mening van de andere leden van 
het gezinssysteem van de betreffende patiënt. Op grond van die gegevens kan hij enigszins 
inschatten of de niet-aanwezige gezinsleden er een andere agenda en belangen op nahou-
den dan de aanwezige begeleider. 
Het driegesprek
Bij het driegesprek zijn de patiënt en een familielid of begeleider aanwezig, en neemt zowel 
patiënt als begeleider actief deel aan het gesprek met de arts. 
Het driegesprek vereist van de arts extra vaardigheden, namelijk:
•  het kunnen achterhalen of de twee gesprekspartners mogelijk een verschillende agen-
da hebben;
• het in staat zijn de regie van het gesprek in handen te houden;
• het kunnen bewaken van de eigen positie.
Het driegesprek als systeem
Om de meerwaarde maar ook de valkuilen in het driegesprek te verduidelijken helpt het 
begrip ‘systeem’ ons verder. Met dit begrip verwijzen we naar het netwerk van primai-
re sociale relaties waarvan de patiënt deel uitmaakt. In veruit de meeste gevallen valt het 
systeem van de patiënt samen met het gezin waartoe hij of zij behoort. De term ‘systeem’ 
geeft aan dat het gezin meer is dan de som van de leden en dat het een dynamisch complex 
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van omgangsvormen betreft met eigen wetmatigheden, regels, symbolen en gewoonten.
De valkuilen bij het driegesprek houden verband met het feit dat zowel de relatie tussen 
patiënt en partner als hun agenda onduidelijk kan zijn, waardoor de regievoering bemoei-
lijkt wordt.
In het driegesprek heeft de arts twee gesprekspartners die doorgaans een al dan niet lan-
ge gemeenschappelijke voorgeschiedenis hebben. Ze weten wat ze van elkaar kunnen ver-
wachten, wat voor reactie bepaald gedrag uitlokt, wat ze bij die ander wel en niet kunnen 
maken, waar ze de ander mee vleien of juist op de kast jagen. Vaak hebben bepaalde woor-
den binnen hun relatie een betekenis en lading die een buitenstaander ontgaan. Die voorge-
schiedenis zal de arts in de meeste gevallen niet kennen. Er rechtstreeks naar vragen heeft 
niet zoveel zin: de gedragscode waaraan de twee zich houden is veel meer het resultaat van 
een langzaam en onbewust leerproces dan van een expliciete afspraak. De meeste men-
sen zijn zich zelfs niet of nauwelijks bewust van de gedragscode waaraan ze zich houden. 
Hieronder volgen enkele voorbeelden.
•  Een bekvechtend stel waarbij de ruzie een stereotype patroon laat zien van een voortduren-
de herhaling van verwijten en dreigementen. De partners zullen zich dit w improductieve 
patroon niet zomaar laten afpakken, want wat zou er dan kunnen gebeuren, hoe zouden 
ze zich dan moeten gedragen? Die onzekerheid is groot en dus kiezen ze ervoor op dezelf-
de voet verder te gaan. Dat is irritant en vervelend, maar wel bekend en ook veilig.
•  Een zwijgzaam stel dat elkaar voortdurend in bescherming neemt, waarbij de een de 
ander steeds voorrang geeft (‘Zeg jij maar’, ‘Nee, zeg jij maar’). Conflicten of een menings-
verschil zijn opvallend afwezig, het draait om besluiteloosheid en geen stappen onder-
nemen. Beide partners zijn de arts zeer ter wille, doen van alles om hem tot uitspraken 
te bewegen en laten hem zo de verantwoordelijkheid nemen.
•  Een stel dat het op alle fronten roerend met elkaar eens is, maar het met de rest van de 
wereld per definitie oneens is. De partners vullen elkaar voortdurend aan. De arts merkt 
snel dat het hem met geen mogelijkheid lukt het stel op andere gedachten te brengen: 
samen houden zij hun beeld van de werkelijkheid in stand.
Waar nu op te letten?
Hoe reageren de partijen – met name non-verbaal – op elkaar? Knikken ze bevestigend, kij-
ken ze elkaar aan of kijken ze de andere kant op? Vallen ze elkaar in de rede? Wie is het meest 
aan het woord? Spreken de partijen ook direct met elkaar of spreken ze over elkaar in de 
derde persoon? Bestrijden of overtroeven de partijen elkaar of vullen ze elkaar eerder aan?
De agenda’s van patiënt en partner
Door open vragen aan beide gesprekspartners te stellen wordt duidelijk of naast de hulp-
vraag van de patiënt de partner een eigen probleem naar voren wil brengen. Zonder deze 
aanpak is de kans groot dat de partner zich in eerste instantie afwachtend opstelt en pas 
bij het bespreken van een bepaald thema de kans grijpt zijn of haar kant van het verhaal te 
vertellen, wat het gesprek danig kan ontregelen. Beter is het na de open vraag in alle geval-
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len de aandachtspunten van de SCEGS bij zowel patiënt als partner na te lopen. Hierbij kun 
je afwisselend, startend met patiënt en dan overgaand naar de partner, de verschillende 
klachtdimensies bespreken. Wordt bij het beantwoorden van de open vraag naar de reden 
van de komst al een andere hulpvraag door de partner geformuleerd, dan kun jij als arts de 
agenda van het consult aan de orde stellen. Hierbij komen eerst de vragen van de patiënt 
aan de orde en daarna is de partner aan de beurt. Mogelijke relationele thema’s ten aan-
zien van gezondheidsproblemen zijn:
•  de verantwoordelijkheid van de ander op je nemen. Vragen: neemt de partner verantwoor-
delijkheden van de patiënt over, ontloopt de partner zijn verantwoordelijk, is dit conform 
de wens van de patiënt, en is dit adequaat gezien de gevolgen van de aandoening?
•  emoties rondom de aandoening. Vragen: is de partner angstig, bezorgd, verdrietig of 
boos over het verloop van de aandoening en de consequenties ervan voor zichzelf en 
het gezin? Heeft de partner behoefte aan erkenning dan wel meer informatie? Kunnen 
patiënt en partner elkaar hierin steunen? Kunnen patiënt en partner de eventuele ver-
schillende emotionele reacties van elkaar accepteren?
•  draaglast en draagkracht van beide partners. Vragen: ziet de partner dat de patiënt ver-
minderd draagkrachtig is, is de partner in staat de verminderde draagkracht van de pati-
ent te compenseren of is de draaglast voor de partner te groot? Schat de partner de draag-
last en draagkracht van de patiënt onjuist in?
Bewaken van de regie
In het driegesprek luistert de regie zeer nauw. Het afwisselend volgen en sturen dat in het 
tweegesprek zo goed werkt, vergroot in een driegesprek de kans op chaos, dominantie van 
een van beide partijen of de indruk van een zwakke of partijdige arts. Daarom doet de arts 
er goed aan de regie zorgvuldig te bewaken, waarbij we opmerken dat de regie bewaken niet 
hetzelfde is als de regie opleggen. De arts kan zijn gesprekspartners best de ruimte laten hun 
verhaal te doen. Hij moet wel opletten of die ruimte volgens zijn bedoeling wordt gebruikt, 
dan wel of hij speelbal is in het krachtenveld van zijn gesprekspartners. Dat betekent dat de 
arts in het driegesprek niet alleen de deskundige is, maar ook procesbegeleider – twee zeer 
verschillende functies. Varieer en baken deze functies duidelijk af naar onderwerp en tijd 
om verwarring te voorkomen. De inhoudsdeskundige weet wat er aan de hand is of wat er 
moet gebeuren. De procesbegeleider helpt mensen om er zelf samen achter te komen wat 
er aan de hand is en wat er moet gebeuren. In het laatste geval onthoudt hij zich van uit-
spraken over wat er gaande is, zelfs al heeft hij er een mening over. Met een uitspraak van 
de arts kan een van de gesprekspartners immers aan de haal gaan: ‘Zie je nou wel? De dok-
ter zegt het ook! En die heeft ervoor geleerd.’
Hoe nu de regie te bewaken
•  Vermijd de schijn van partijdigheid. Degene die de arts aan zijn zijde weet, haalt een 
strategisch voordeel binnen. De arts weet niet of en hoe zo’n strategisch voordeel thuis 
wordt uitgespeeld, of en hoe de betrokkene het gelijk dat hij van de arts heeft gekregen 
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tegen de ander zal gebruiken. Je kunt de schijn van partijdigheid vermijden door beide 
gesprekspartners voldoende aan het woord te laten en hen te vragen elkaars uitspraken 
te becommentariëren en dat bij voorkeur in de tweede persoon. Beide gesprekspartners 
moeten het gevoel hebben hun zegje te hebben gedaan.
•  Stelt een van beiden zich dominant op (dat is dan vermoedelijk thuis niet heel anders), 
dan doet de arts er goed aan zich expliciet tot de ander te richten en daarmee de domi-
nante partij voor even in de rol van luisteraar te manoeuvreren. Ook kan hij de dominan-
te partij na afloop verzoeken samen te vatten wat de ander gezegd heeft.
•  Soms doorspekt een van de gesprekspartners zijn verhaal met onderhuidse boodschap-
pen over en aan de andere. Het gaat dan om een diskwalificatie van die ander. In zulke 
gevallen is het raadzaam de betrokkene te verzoeken expliciet te verklaren wat hij wil 
zeggen. Een voordeel van deze werkwijze is dat de arts duidelijk maakt dat hij er niet van 
gediend is op zo’n vage manier zaken te doen. ‘U zei net... Wat wilt u daarmee precies 
zeggen? ... In mijn oren klonk het of u haar kwalijk neemt dat... Heb ik dat goed gehoord?’
Bewaken van de eigen positie
Wanneer een patiënt samen met iemand anders naar de arts gaat, speelt er mogelijk op 
de achtergrond onenigheid over klacht, diagnose of behandeling. In zulke gevallen wil een 
van de twee bij de arts zijn gelijk halen. Ook kan het zijn dat de patiënt vindt dat hij met 
zijn gezondheidsprobleem onvoldoende gehoor vindt, dan wel dat de ander van oordeel is 
dat de patiënt onvoldoende gehoor krijgt bij de arts. De aanwezigheid van een derde is dan 
bedoeld om het probleem van de patiënt duidelijker te maken. In beide gevallen wordt de 
arts onder druk gezet, hetzij om te scheidsrechteren, hetzij om alsnog iets te doen waar-
voor hij tot dan toe geen aanleiding zag. 
Het is van belang dat de arts zijn autonomie en vrijheid van handelen behoudt op een wij-
ze die voor zijn gesprekspartners herkenbaar is. Schikt de arts in, dan loopt hij het risico in 
te gaan op verzoeken waar hij feitelijk niet achter kan en wil staan. Dat biedt wellicht even 
soelaas, maar zijn gesprekspartners zien hun gedrag beloond en weten hoe ze voortaan de 
zaken naar hun hand kunnen zetten.
Allereerst doet de arts er wijs aan zich niet in de positie van tussenpersoon te laten manoeu-
vreren. De onenigheid rond een probleem van een patiënt wordt doorgaans niet opgelost 
door een deskundige het laatste woord te geven. Het feit dat de gesprekspartners kenne-
lijk iemand nodig hebben die het laatste woord heeft, maakt al duidelijk dat hun onderlin-
ge verhouding niet toestaat het probleem met elkaar (en vermoedelijk ook andere proble-
men) op te lossen. En dat wordt zeker niet beter wanneer je ze dat probleem uit handen 
laat geven; probeer ze te doen inzien dat het probleem in stand gehouden wordt als ze de 
verantwoordelijkheid uitbesteden.
Als jij als arts op medisch inhoudelijke gronden geen reden ziet je oorspronkelijke beleid te 
herzien, is het een zwaktebod om de patiënt en diens begeleider alsnog tegemoet te komen 
met een gewijzigd beleid. Je toont daarmee aan dat je niet erg stevig in je schoenen staat. 
Al zijn de patiënt en diens begeleider verheugd over de bereikte tegemoetkoming, jij als arts 
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levert in als deskundige waarop de patiënt zich kan verlaten. En dat kan zich later wreken. De 
oplossing in zulke netelige situaties zit ‘m niet in een botte weigering, maar veeleer in een 
beroep op correcte uitoefening van de professie. Patiënten zullen over het algemeen wel 
begrijpen dat ze niet van een arts kunnen verlangen dat hij instemt met maatregelen die 
tegen zijn professie ingaan. Met metacommunicatieve interventies kun jij op stellige wijze 
je positie markeren zonder met de patiënt en diens begeleider in een (vruchteloze) discus-
sie te treden (zie voor metacommunicatie deel 1 en 4).
Een succesvol driegesprek
Hieronder volgen een aantal stappen die je kunt ondernemen om een driegesprek betrek-
kelijk probleemloos te laten verlopen.
1.  Je maakt duidelijk waarom de tweede persoon (proxy) met patiënt is meegekomen. Stel 
deze kwestie bij voorkeur aan het begin van het consult aan de orde. Dit kan doorgaans 
heel eenvoudig door even te laten horen dat je hebt opgemerkt dat er iemand met de 
patiënt is meegekomen. Dit lokt verdere toelichting wel uit.
2.  In de vraagverheldering gaat je na of er één gemeenschappelijke, dan wel twee onder-
scheiden (hulp)vragen liggen, dat wil zeggen één van de patiënt en één van de proxy.
 • Je begint met open vragen aan beide gesprekspartners.
 • Je loopt twee SCEGS na.
 •  Je bewaakt de regie van het consult door: (a) beide gesprekspartners voldoende aan 
bod te laten komen, (b) ervoor te waken geen speelbal te worden van de een of de 
ander, (c) strikte onpartijdigheid in acht te nemen en (d) je geen uitspraken te laten 
ontfutselen die je vanuit je competentie niet voor je rekening kan nemen.
3. Je neemt de bij de klacht of ziekte passende speciële anamnese bij de patiënt af.
4.  Je sluit af met een samenvatting waarin je een onderscheid maakt tussen de hulpvraag 
van de patiënt en die van de partner/begeleider. Voor zover het de somatiek en de klacht-
gerelateerde cognities, emoties en gedrag van patiënt en proxy betreffen kun je vanuit 
je medische deskundigheid uitspraken doen. Als procesbegeleider geef je erkenning aan 
het feit dat het gezondheidsprobleem van patiënt ook consequenties voor de proxy (in 
bijzonder de partner) heeft. Je houdt professionele afstand ten aanzien van de eventu-
eel aanwezige relatieproblematiek en onthoudt je van gedragsadviezen op dit vlak.
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Naar de patiënt kijken vanuit een systeemperspectief is een complexe vaardigheid. Daarom 
enkele praktische wenken. 
•  Begin het gesprek – zoals de auto-anamnese – met open vragen en volg in principe het 
schema van de speciële anamnese. Sommige vragen zal de woordvoerder van de patiënt 
echter niet kunnen beantwoorden. Realiseer je bij het stellen van de diagnose dat de 
verkregen informatie niet altijd volledig, juist en objectief is en probeer de ontbrekende 
stukjes informatie op een andere manier of later te verzamelen.  
NB Noteer ook altijd met wie je het gesprek hebt gevoerd en of er toestemming was van 
de patiënt.
•  Wees alert op signalen die iets vertellen over de relatie tussen de patiënt en de begeleider. 
Hoe praat de begeleider over de patiënt? Kortaf, breedsprakig, aardig, bezorgd, geprikkeld, 
wanhopig?
•  Vraag de begeleider indrukken en meningen over de patiënt te concretiseren. Voorbeeld:
 B: ‘Ze voelt zich hondsberoerd.’
 A: ‘Waar merkt u dat precies aan?’
  Neem een speciële anamnese af waarin je concrete gegevens op tafel probeert te krijgen 
met maat en getal. Je ziet dan ook meteen wat er nog ontbreekt en op een andere manier 
of moment achterhaald moet worden
•  Toets of dit feitenmateriaal met de gerapporteerde indrukken overeenkomt. Zo krijg je een 
idee of en in hoeverre er vertekening in het spel is.
•  Bestrijd eventuele vertekening niet, maar onderzoek het perspectief van de begeleider 
middels de cognitieve component uit de SCEGS om te achterhalen waar deze vertekening 
vandaan komt. Voorbeeld:
 A:  ‘U bent er zo te horen helemaal niet gerust op. Is er ook iets, waarvan u denkt: als ‘t dat 
maar niet is?’
• Reflecteer emoties en wel nadrukkelijk als emoties van de begeleider. Voorbeeld:
 B: Zoals ze nu is, kan je d’r niet nog ‘ns een nacht thuis hebben.’
 A:  ‘U krijgt ‘t al benauwd bij de gedachte dat u haar op deze manier nog een nacht thuis 
zou hebben.’
•  Vraag naar relevante SCEGS-dimensies van andere leden van het gezinssysteem en 
vergelijk die met die van de begeleider. Voorbeeld:
 A: ‘En uw man? Hoe kijkt die tegen de klachten van uw zoon aan?’
•  Om een idee te krijgen van de verhouding tussen patiënt en begeleider is een 
psychosociale hetero-anamnese meestal onontbeerlijk. 
•  Ga bij een geriatrische patiënt of verstandelijk of geestelijk gehandicapte na waarom juist 
déze persoon zich als begeleider opwerpt.
•  Houd steeds rekening met je beroepsgeheim. Bij het uitvragen van de klacht van de patiënt 
kan bijvoorbeeld ook de voorgeschiedenis ter sprake komen. De arts mag geen uitspraken 
doen over wat er in voorgaande contacten met de patiënt is besproken of gebeurd. Ook niet 
wanneer de woordvoerder voor de patiënt een zeer vertrouwd persoon is.
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•  Hetero-anamnese is gericht op het verkrijgen van aanvullende informatie van derden over 
de patiënt en diens klacht
•  Vraag de patiënt (indien mogelijk) om toestemming
•  De structuur is hetzelfde als die van de anamnese (vraagverheldering, speciële en tractus 
anamnese)
•  Hetero-anamnestische informatie is vaak een interpretatie
•  Valkuilen en bronnen van vertekening:
•  hoog verantwoordelijkheidsbesef
•  draaglast, draagkracht
•  angst
•  agenda niet-aanwezige derden











2.4 INFORMEREN: HET VERVOLGCONSULT
 Evelyn van Weel-Baumgarten, Esther van den Bergh
Je hebt tijdens het eerste consult een goed beeld gekregen van de reden dat de patiënt op 
het spreekuur is gekomen en je hebt de patiënt lichamelijk onderzocht. In een aantal geval-
len was er aanvullende diagnostiek nodig. Nu is het tijd om de uitslagen met de patiënt te 
bespreken.
Informatie geven is een kunst. Het is heel verleidelijk patiënten eenzijdig te bedelven onder 
een grote hoeveelheid informatie, maar dat is niet effectief. Uit de literatuur blijkt dat van 
die informatie slechts weinig onthouden wordt. Uit onderzoek van Ley (1988) blijkt dat 
patiënten maar beperkt informatie kunnen opnemen. Het is vooral belangrijk niet alleen 
de juiste informatie te geven, maar deze informatie bovendien zo te geven dat hij aansluit 
bij de persoon waarvoor hij bedoeld is. Niet elke patiënt heeft bovendien dezelfde infor-
matie behoefte. Als arts moet je daarom bij elke individuele patiënt rekening houden met 
de aard en de hoeveelheid informatie (Bensing 1991). Daarnaast spelen emoties een rol 
bij wat onthouden wordt en wat niet, en ook daarmee moet je als arts rekening houden. 
Voortdurend afstemmen met de patiënt is noodzakelijk, waarbij je checkt in hoeverre de 
informatie is binnengekomen.
Klinische praktijk: kenmerken van het informeren over de uitslag
Als er informatie gegeven moet worden, is het goed eerst globaal na te gaan wat het begrips-
vermogen van de patiënt is en te controleren wat de patiënt mogelijk al weet. Vervolgens 
kan de arts met zijn informatie hierbij aansluiten. Is de patiënt slecht op de hoogte of ver-
keerd geïnformeerd, dan moet dit worden gecorrigeerd en kan daarna de juiste informatie 
worden gegeven. 
In een uitslaggesprek zijn de rollen van arts en patiënt tot op zekere hoogte omgedraaid ver-
geleken met de anamnese. De arts is nu de expert en is dan ook meer aan het woord dan bij 
de anamnese. Hij voegt de gegevens van de anamnese en de bevindingen van het lichamelijk 
onderzoek en eventueel vervolgonderzoek samen tot een (voorlopige) diagnose en een plan 
van aanpak. Echter, het feit dat de arts meer aan het woord is betekent niet dat informatie 
geven eenzijdig gebeurt. Juist omdat het erom gaat informatie op maat en persoonsgericht 
te geven, is er ook hier sprake van een dialoog met daarin ruimte voor reacties van de pati-
ent. Vanuit zijn expertise informeert de arts de patiënt over zijn aandoening (of het ontbreken 
daarvan) of over aanvullend onderzoek dat gedaan is of juist gedaan moet worden om tot de 
diagnose te komen. Tijdens dat informeren betrekt de arts de patiënt steeds in het gesprek, 
soms om aanvullende gegevens te krijgen maar vooral om te controleren of het verhaal dui-
delijk is voor de patiënt en of er nog meer toelichting nodig is. Bovendien is voor vervolgon-
derzoek en behandeling instemming van de patiënt nodig zoals vermeld staat in de Wet op 
de Geneeskundige Behandeling WGBO. 
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Het is dus bij het verstrekken van informatie vooral belangrijk dat de arts de informatie en 
het woordgebruik aanpast aan de patiënt, maar hij dient ook rekening te houden met de hoe-
veelheid informatie en het tempo.
Het gaat echter niet alleen om het opsommen van medische feiten, maar ook om die te plaat-
sen in de context van die patiënt. Daarvoor is het nodig aan te sluiten bij informatie die tij-
dens de vraagverheldering in kaart is gebracht met hulp van de SCEGS (zie hoofdstuk 1.1). Dat 
betekent bijvoorbeeld dat oude cognities vervangen worden door nieuwe die met de diagno-
se samengaan: ‘Ik dacht echt dat het aan mijn longen lag maar nu blijkt ‘t mijn hart te zijn.’ 
Hetzelfde geldt voor emoties. Emoties kunnen veranderen vanwege de diagnose: ‘Het is nog 
erger/minder erg dan ik dacht.’ Ook op de gedragsdimensie heeft een diagnose zijn weerslag: 
‘Ik dacht dat ik er al rekening mee had gehouden. maar ik moet toch heel anders gaan eten 
dan ik dacht. Dat zal niet meevallen.’ En op de sociale omgeving van de patiënt: ‘Goh, ben jij 
hartpatiënt? Moet je voortaan dan uitkijken met alles wat je doet?’ 
Dit rekening houden met contextfactoren geldt ook voor aanvullend onderzoek dat immers 
uitsluitsel moet geven over meerdere diagnostische opties en de daarbij aansluitende cogni-
ties, emoties en reacties van de sociale omgeving (‘Zou ‘t nu X of Y zijn?’ en ‘Als ‘t maar niet Y is!’). 
Structuur van informeren over de uitslag
Vervolgconsulten hebben de volgende kenmerken, waarbij de volgorde afgestemd wordt op 
het niveau en de behoefte van de patiënt. Een inschatting van het niveau en de behoefte van 
de patiënt volgt deels uit de indruk die tijdens anamnese en lichamelijk onderzoek is verkregen. 
De arts 
•  geeft een korte inleiding waarin wordt teruggekomen op het vorige consult en de afspra-
ken die toen zijn gemaakt. Hij sluit aan bij de gegevens van de vraagverheldering en de 
speciële anamnese
•  deelt mee wat er aan de hand is: de eigenlijke boodschap. Wat heeft de arts wel of niet 
gevonden? Of wat wil hij verder onderzoeken?
•  polst wat de patiënt al over dit onderwerp weet en hoeveel informatie hij wil hebben
•  legt uit wat de diagnose/het vervolgonderzoek inhoudt, wat voor de patiënt de gevol-
gen, voorbereidingen, enz. zijn 
•  sluit wederom aan bij de gegevens uit de vraagverheldering en van de speciële anamnese
•  legt uit wat de te verwachten bijdrage is van het vervolgonderzoek en wat het onder-
zoek inhoudt
•  bij een diagnose
 -  legt uit wat het is en of er behandeling nodig is en opties zijn
 -  lzo ja, welke
 -  llegt uit wat dit voor de patiënt inhoudt en of er mogelijke bijwerkingen zijn (zie ook 
hoofdstuk 2.6)
 -  lBewaakt de arts het proces van shared decision making (zie hoofdstuk 2.6)
 -  lde arts vat samen wat in gezamenlijkheid is besloten rondom het vervolg. 
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valkuilen
•  de inleiding wordt te lang: de arts wil empathisch en zorgvuldig overkomen, maar komt 
erg laat ter zake 
•  neiging tot monoloog zonder te controleren of de patiënt er nog met zijn aandacht bij is
•  onvoldoende aandacht voor de patiënt die wacht op de uitslag, waarschijnlijk in spanning
•  de uitslag komt te laat: is de patiënt nog in staat om te luisteren en op te nemen wat er 
gezegd wordt?
•  gebruik van jargon
•  de arts gaat te snel over naar het vervolg terwijl de patiënt nog zijn best doet de 
boodschap te begrijpen
tips en aandachtspunten
•  Gebruik gewone taal en vermijd vakjargon. In gewoon Nederlands kan eigenlijk alles 
gezegd worden wat er gezegd moet worden. Ingewikkeld taalgebruik, dat wil zeggen met 
veel toevoegingen en bijzinnen, verhult vaak de boodschap. De patiënt – vaak toch al 
gestrest – kan het verhaal niet volgen.
•  Vermijd onnodige voorzichtigheid en taal met een slag om de arm (‘misschien’, ‘eigenlijk’, 
‘soms’, ‘zou kunnen’): dergelijk taalgebruik laat de luisteraar in het ongewisse over wat hij 
er eigenlijk van moet denken. Weet de dokter het wel zeker als hij zo omslachtig spreekt? 
denkt de patiënt. Dit komt de informatieoverdracht niet ten goede. 
•  Doseer de hoeveelheid en timing van de informatie. De opnamecapaciteit van mensen is 
beperkt, en dat geldt nog veel meer voor patiënten die vol spanning een uitslaggesprek 
tegemoetzien.
•  Geef ruimte om emoties te ventileren door een gevoelsreflectie of een vraag te stellen als: 
‘Wat vindt u ervan, nu ik u dit zo vertel?’, ‘Had u zoiets verwacht of schrikt u ervan?’ Even 
stilstaan bij emoties door middel van parafraseren of een gevoelsreflectie geven klaart 
vaak de lucht en kan ervoor zorgen dat de patiënt zijn aandacht er weer bij heeft.
•  Vermijd de monoloog. Doseer de informatie en streef geen volledigheid na, maar beperk 
je tot de hoofdzaken die de patiënt in dit gesprek kan bevatten. Bied ruimte voor een 
vervolgconsult om een nadere toelichting te geven op de uitslag of het vervolg. 
•  Geef realistische informatie over de onderzoeksuitslagen.
•  Leg het verband uit tussen de klachten waarmee patiënt komt en de onderzoeksuitslagen.
En dan naar het vervolg
•  Informeer de patiënt over verder onderzoek als de onderzoeksuitslagen dit impliceren. 
Ook dan worden cognities, emoties en gedrag hierover bevraagd en indien nodig bewerkt.
•  Vraag om instemming bij eventueel verder onderzoek. Dit is wettelijk verplicht (zie ook 
hoofdstuk 2.6, shared decision making en informed consent)
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•  Toets of de informatie is overgekomen en begrepen. Daarbij is het zaak niet de indruk 
te wekken dat u de patiënt wilt overhoren. Een vraag als ‘Wat is het belangrijkste dat u 
van dit gesprek meeneemt?’ kan daarbij helpen. 
Hoe moet het wel
A:  Vandaag wil ik met u de uitslagen bespreken. Of zijn er andere dingen die u graag 
eerst wilt bespreken?
P:  Nee hoor, ik ben heel benieuwd of u al weet wat er met mij aan de hand is.
A:  Dan beginnen we met de uitslagen. Het bloedonderzoek en de foto’s laten zien dat er 
bij u sprake is van diabetes. 
P:  Hè, dat is jammer.
A:  Hoezo?
P:  Nou, ik dacht dat het wel mee zou vallen en ik ken wel mensen die suiker hebben en 
dat valt nog niet mee met al die leefregels.
A:  Ja, dat is waar. Het is inderdaad jammer, maar laten we het er eerst eens over 
hebben wat het voor u gaat betekenen. We hebben het er al even over gehad dat er 
een aantal dingen zijn waar u wat aan zou kunnen gaan doen om de suiker omlaag te 
krijgen, maar ook omdat u op die manier kunt voorkomen dat u op termijn problemen 
krijgt. Weet u dat nog waar ik op doel?
P:  U zult wel mijn gewicht bedoelen en het roken?
A:  Inderdaad, ik weet dat het lastig is daar iets aan te doen maar laten we eerst eens 
samen kijken hoe ik u daarbij kan gaan helpen.
P:  Ik was er al bang voor dat u er weer over zou beginnen...
A:  Tja, maar ik kan er ook niet echt omheen. U moet het zelf doen, maar een beetje 
ondersteuning is natuurlijk wel mogelijk. Wat zou u zelf willen op dit moment? 
P:  Eerst een beetje meer uitleg over wat de suikerziekte voor mij betekent, voor mijn alle-
daagse leven, waar moet ik rekening mee gaan houden, wat kan ik beter wel of niet doen? 
A:  Prima, dat lijkt me een mooi begin... Enz.
samenvattend
Het bespreken van een uitslag vraagt om gedoseerde informatie, voortdurend aansluiten bij 
de patiënt en een dialoog.
•  Geef het doel van het gesprek weer, vraag of de patiënt vooraf al vragen heeft
•  Bespreek de uitslag kort, in heldere taal en vroeg in het consult.
•  Sluit waar mogelijk aan bij gegevens uit het vorige consult.
•  Peil de informatiebehoefte, laat daarbij ruimte voor aanvullende vragen en emoties.
•  Verifieer wat er van je boodschap is overgekomen.
Sluit het informeren over een uitslag af met een korte samenvatting als opmaat voor het 
vervolgbeleid. 
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2.5 DE SEKSUELE ANAMNESE
 Rik van Lunsen bewerkt door Marianne Vergeer en Paul Rabsztyn
Praten over seks. De illusie bestaat dat we daar sinds de seksuele revolutie in de jaren zes-
tig van de vorige eeuw niet moeilijk meer over doen. Het lijkt of alles bespreekbaar is en 
iedereen het voortdurend over seks heeft. De media staan bol van seksuele signalen, seks 
en erotiek spelen een overheersende rol in de bladen en op internet, het praten over lijf en 
seks op de tv is aan de orde van de dag, en in realitysoaps is elke variant van seksueel gedrag 
of seksuele voorkeur de revue al eens gepasseerd.
In schril contrast tot die schijnbare openheid staat het gegeven dat uit onderzoek steeds 
blijkt dat vrouwen en mannen die hulp zouden willen hebben voor hun problemen met 
seks, die problemen vaker niet dan wel bij een hulpverlener naar voren brengen (Kedde en 
De Haas 2006; Moreira et al. 2005). Ook blijkt dat, onafhankelijk van de aard van het pro-
bleem waarvoor een cliënt hulp zoekt, het overgrote deel van de hulpverleners het onder-
werp seksualiteit nooit actief ter sprake brengt, hoewel ze vinden dat ze dat eigenlijk wel 
zouden moeten doen. Seksualiteit is voor zowel cliënten als voor hulpverleners een lastig 
onderwerp en beide partijen wachten meestal tot de ander het gesprek over seksualiteit 
initieert (Tomlinson 1998; Voermans et al. 2012).
Cliënten brengen hun zorgen en problemen over seksueel functioneren niet naar voren 
vanuit gevoelens van gêne en schaamte, omdat ze het moeilijk vinden hun probleem te 
verwoorden, omdat ze een moreel oordeel van de hulpverlener vrezen, omdat ze bang zijn 
niet ‘normaal’ gevonden te worden, omdat ze de hulpverlener niet willen belasten met een 
onderwerp waarvan ze vermoeden dat de hulpverlener dat lastig vindt, enz. (Voermans et 
al. 2012).
Ook hulpverleners worden gehinderd door gêne, vinden het vaak moeilijk om directe vra-
gen over seksualiteit te stellen, de juiste toon en woorden te vinden, voelen zich incompe-
tent, zeker als zou blijken dat de cliënt een seksueel probleem heeft. Ze willen de patiënt 
niet belasten met een lastig onderwerp of voeren allerlei rationalisaties aan als ‘geen tijd’, 
‘deze cliënt heeft wel wat anders aan zijn hoofd’ of ‘ik respecteer de privacy van mijn cli-
enten’ (Althof et al. 2013; McCance et al. 1991). Hulpverleners vinden het vaak extra lastig 
om een gesprek over seksualiteit te beginnen als het referentiekader van de cliënt sterk lijkt 
te verschillen van dat van henzelf, omdat er een groot leeftijdsverschil is (oudere of jongere 
cliënten), bij gender verschil, bij verschil in seksuele oriëntatie, of omdat de cliënt een ande-
re (sub)culturele achtergrond heeft.
Praten over seks – moet dat dan?
Verreweg de meeste vrouwen en mannen van alle leeftijden vinden seksualiteit een essen-
tieel onderdeel van kwaliteit van leven (Marwick 1999). Vrijwel elk life event, vrijwel elke 
lichamelijke en/of psychische aandoening en zeer veel medische interventies hebben poten-
tiële gevolgen voor het seksueel functioneren en/of de seksualiteitsbeleving. Seksuele proble-
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men hebben een negatief effect op de kwaliteit van leven van zowel patiënten/cliënten als 
hun partners, zijn geassocieerd met stemmings- en angststoornissen en hebben een nega-
tief effect op therapietrouw bij farmacologische interventies (Williams 2010; Sadovsky et al. 
2006). Omdat is aangetoond dat cliënten bestaande hulpvragen over seksualiteit veel vaker 
uiten als hier actief naar wordt gevraagd (Bachmann et al. 1989), wordt aanbevolen om in 
principe bij elk hulpverleningscontact voor een niet-spoedeisend probleem proactief enkele 
screenende vragen over seksualiteit te stellen; zie ‘onderstaand’ kader (Voermans et al. 2012; 
Van Lunsen et al. 2010). 
Het is raadzaam om iedereen, in het kader van een uitgebreidere tractus anamnese in de 
somatische gezondheidszorg of intake in de geestelijke gezondheidszorg een aantal oriën-
terende vragen te stellen over seksueel functioneren, over mogelijke risico’s met betrekking 
tot ongewenste zwangerschap en seksueel overdraagbare aandoeningen en over mogelij-
ke ervaringen met seksueel en/of huiselijk geweld. 
Door dit te doen geeft de hulpverlener ook het duidelijke signaal dat, mochten er ooit vra-
gen, zorgen of problemen rond seksualiteit of seksuele gezondheid ontstaan, dat dit dan 
voor haar of hem een bespreekbaar onderwerp is.
proactieve seksuele (mini)anamnese kan bestaan uit de volgende 
screenende vragen (bachmann et al. 1989)
1. Mag ik u iets vragen over seks(ualiteit)?
2. Bent u nog/al seksueel actief? Wat gaat daar wel en niet goed in?
  Wordt uw seksleven beïnvloed door de vraag, het probleem, de klacht, de ziekte waarvoor 
u vandaag het spreekuur bezoekt? Indien ja, verder uitvragen (zie kader 2):
  - aard van het probleem:
  - kwaliteiten van de hoofdklacht
  - lijdensdruk, hulpvraag
3. Heeft u ooit negatieve seksuele ervaringen gehad?
Praten over seks – hoe doe je dat?
De eerste stap in het bespreekbaar maken van seksualiteit met een cliënt is toestemming 
geven door het onderwerp proactief ter sprake te brengen. Of dit ook werkelijk leidt tot het 
uiten van vragen, zorgen of problemen hangt vooral af van een aantal andere factoren die 
bepalen of de cliënt zich vrij voelt om zich uit te spreken. Het zijn vooral de gesprekstechnische 
vaardigheden van de hulpverlener, diens professionele houding en diens inhoudelijke deskun-
digheid die de kwaliteit van het gesprek over seksualiteit bepalen. Meer nog dan bij andere 
onderwerpen zal het nodig zijn een open en uitnodigende sfeer te creëren, waarbij de cliënt 
zich veilig genoeg voelt om zich uit te spreken, kan rekenen op vertrouwelijkheid en geheim-
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houding, en waarbij hij niet geremd wordt door het gevoel beoordeeld te worden op basis 
van zijn of haar seksuele voorkeuren, levensstijl en/of handelingen (Voermans et al. 2012).
De open, empathische en niet-oordelende houding van de hulpverlener die hiervoor nodig 
is, veronderstelt dat de hulpverlener inzicht heeft in de eigen oordelen, vooroordelen, nor-
men, waarden, voorkeuren en ervaringen op het gebied van seksualiteit en in de mogelij-
ke effecten daarvan op het eigen professioneel gedrag. Het moet volstrekt duidelijk zijn 
dat de hulpverlener niet oordeelt over wat ‘normaal’ is en wat niet, behoudens die situa-
ties waarbij seksueel gedrag schade oplevert aan derden die in een afhankelijkheidsrela-
tie verkeren (kinderen, ondergeschikten, leerlingen, verstandelijk beperkten, enz.). Cliënten 
zijn vooral bang om als ‘abnormaal’ gezien te worden vanuit nog steeds bestaande impli-
ciete ideeën over seksualiteit als zijnde heteroseksueel, relationeel, coïtaal, voortplantings-
gericht en ‘normofiel’ (met een seksuele voorkeur gericht op volwassen personen en niet 
op bijvoorbeeld een fetisj).
Het is wenselijk dat de hulpverlener aansluit bij de belevingswereld van de cliënt. De hulp-
verlener creëert een veilig klimaat en luistert actief. Hij zal in eerste instantie in een ver-
trouwde sfeer open vragen stellen en de cliënt aanmoedigen zijn eigen verhaal te vertellen 
door bijvoorbeeld te vragen ‘Wat gaat er op seksueel gebied niet zoals je zou willen?’ Pas 
daarna kunnen gedetailleerde vragen gesteld worden, vooral als uitgelegd wordt waarom 
het stellen van die directe vragen zinnig is: bijvoorbeeld om precies te inventariseren bij 
welke seksuele handelingen en op welk moment in de seksuele responscyclus zich een pro-
bleem voordoet en met welke lichamelijke, psychische, sociale en relationele factoren dat 
zou kunnen samenhangen. Onderwerpen waar een hulpverlener bijna altijd naar vraagt, 
omdat de cliënt er meestal niet uit zichzelf over zal vertellen, zijn masturbatie, niet-part-
ner gerelateerd seksueel gedrag, en seksueel en fysiek geweld in het heden en verleden. 
Een essentieel aspect van elk gesprek over seksualiteit is de vraag welk taalgebruik voor cli-
ent én hulpverlener acceptabel, wenselijk en effectief is. Zowel hulpverleners als cliënten 
hanteren vaak termen die niet begrepen worden, vaag zijn of die de ander afkeurt. Cliënten 
vinden praten over seks, vooral als ze dat ook in de privésfeer zelden doen, bovendien las-
tig omdat ze het moeilijk vinden de juiste woorden te vinden, aarzelen over de correctheid 
van hun taalgebruik, denken dat ze moeilijke woorden moeten gebruiken, en voor seksuele 
handelingen en seksuele lichaamsdelen niet of nauwelijks woorden hebben. Vaag en eufe-
mistisch woordgebruik van cliënt en hulpverlener en verschillen in definities leiden vaak 
tot een Babylonische spraakverwarring of laten veel onduidelijkheid bestaan over de aard 
van het seksuele probleem.
Het is de kunst om woorden te kiezen die voor beide partijen duidelijk zijn, die aansluiten 
bij het taalgebruik van de cliënt en die ook voor de hulpverlener soepel hanteerbaar zijn. 
De seksuele anamnese
Als er bij de proactieve screenende vragen over seksualiteit een seksueel probleem blijkt te 
bestaan of als primair een seksueel probleem wordt gepresenteerd, is het vervolgens nodig 
om vast te stellen wat exact het probleem is, wat de relatie is met eventuele somatische, 
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psychische, relationele en/of sociale comorbiditeit en wat de hulpvraag is. 
• Wat is precies het probleem?
• Wat zijn de kwaliteiten van de klacht?




 - Is er last/hinder?
 - Is er adequate stimulatie in een geschikte context?
 - Wat is de emotionele reactie van cliënt en partner?
 - Wat is het effect op relatie en op zaken buiten de relatie?
 - Hoe is de communicatie?
• Beloop in de tijd? 
• Consensus met partner over het probleem?
• Lichamelijke en/of psychische comorbiditeit?
• Geneesgenotsmiddelen?
• Is er een hulpvraag?
• Wensen en verwachtingen ten aanzien van behandeling?
Privacy
Meer nog dan bij andere onderwerpen vinden cliënten met vragen, zorgen of problemen 
op het gebied van seksuele gezondheid en seksueel functioneren het belangrijk dat zij zich bij 
de hulpverlener vertrouwd en veilig voelen. Meer nog dan anders maken cliënten met seksue-
le problemen zich impliciet of expliciet zorgen over privacyaspecten. Hoe worden hun seksu-
ele problemen geregistreerd? Wie heeft er wel en niet inzage in dossiers? Zijn geheimen die 
gedeeld worden veilig bij de hulpverlener? Wat wordt er wel en niet aan de partner verteld? 
Het is van belang om aan cliënten duidelijk te maken dat de hulpverlener, bij alles wat hun 
in vertrouwen wordt meegedeeld, is gebonden aan het beroepsgeheim en dat er geen enke-
le mededeling over aard en inhoud van de problematiek, schriftelijk of mondeling, aan wie 
dan ook wordt gedaan als dat de cliënt daar vooraf geen toestemming voor heeft gegeven. 
Wel moet duidelijk gemaakt worden dat de hulpverlener de vrijheid moet hebben om inter-
collegiaal of in een multidisciplinair overleg (MDO) het probleem van de cliënt te bespre-
ken, waarbij de hulpverlener uitlegt dat dit overleg desgewenst ook kan plaatsvinden met 
afscherming van zijn of haar persoonsgegevens. 
Voor meer informatie zie Handboek seksuele gezondheid. Probleemgeoriënteerd denken en 
handelen Peter Leusink en Marjo Ramakers en de website www.seksueelgezond.nl.
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 Ietske Siemann, bewerkt door Evelyn van Weel-Baumgarten en Bas Schouwenberg
Als voor de patiënt de uitslag duidelijk is, volgt nog een gesprek over het verdere beleid. In 
de Wet Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) staat dat de patiënt zijn fiat 
dient te geven voor onderzoek en behandeling, voordat hieraan begonnen kan worden. 
De wijze waarop dit behandelingsadvies wordt verstrekt heeft grote invloed op het effect 
van de behandeling. Een patiënt die bij de besluitvorming betrokken wordt, zal zich door 
deze participatie verantwoordelijker voelen om de behandelvoorschriften op te volgen.
Het behandelingsadvies
Bij het bespreken van de uitslagen heeft de arts de patiënt niet alleen verteld welke aan-
doening hij of zij heeft, maar heeft hij ook aansluiting gezocht bij contextinformatie van 
de klacht (SCEGS), zoals uitgebreid beschreven in hoofdstuk 1.2.
Om in te schatten of een behandelplan een reële kans van slagen heeft is het van belang 
opnieuw met de patiënt de verschillende dimensies van de SCEGS te verkennen, nu gericht 
op de toekomst. Opnieuw omdat de arts en de patiënt zich oriënteren op mogelijke belem-
meringen voor het vervolgtraject.
De agenda van het adviesgesprek bestaat uit de volgende onderdelen: 1. de voorgestel-
de behandeling, 2. de implicaties van de behandeling voor de patiënt en 3. de behande-
lingsovereenkomst. 
De voorgestelde behandeling
• Welke behandeling? De arts beschrijft de behandeling die hij voorstelt.
•  Waarom deze behandeling? De arts legt uit wat deze behandeling bijdraagt aan het 
verminderen van het gezondheidsprobleem van de patiënt. Hierbij dient onder meer 
aan de orde te komen in hoeverre de behandeling de symptomen (voorgoed) weg-
neemt, dan wel bestrijdt of onderdrukt en of dat van lange duur zal zijn. Veel patiën-
ten vinden het idee langdurig op medicijnen aangewezen te zijn vervelend, zeker als 
er geen direct merkbare winst is voor de patiënt maar als het bijvoorbeeld een preven-
tieve behandeling betreft. 
•  Welke positieve en welke negatieve effecten zijn te verwachten? Wat zijn de verwach-
tingen op basis waarvan de patiënt zich een voorstelling van zijn toekomst kan maken? 
Hoe reëel zijn deze verwachtingen? Wat zijn de (mogelijke) bijwerkingen? Hierbij moet 
de arts niet alleen denken aan medicatie, maar ook aan postoperatief beloop. Juist in 
de periode na de operatie is de patiënt er zeer bij gebaat als hij goed is voorbereid op 
hoe hij eraan toe zal zijn. Een patiënt die zich na een operatie op de ic belabberd voelt, 
maar daar niet van staat te kijken omdat hem dat tevoren was verteld, zal doorgaans 
het verblijf op de ic met meer vertrouwen tegemoetzien en ook sneller herstellen dan 
de patiënt die erdoor wordt overvallen.
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De implicaties voor de patiënt
Hoe ziet de behandeling er concreet uit? Hier geldt: hoe voorspelbaarder de gang van zaken, 
des te geruster de patiënt en des te groter de kans dat de patiënt de voorgestelde behan-
deling zal volgen. Dat geldt met name voor opnames en operaties. Loopt alles zoals aan-
gekondigd, dan zal de patiënt zich eerder in goed vertrouwen aan de behandelaars over-
geven. Het SCEGS-model is een goede leidraad om de implicaties van de behandeling voor 
de patiënt uit te werken.
Voor een goed behandeladvies zal er eerst aandacht moeten zijn voor het gemeenschap-
pelijk doel: willen patiënt en arts wel hetzelfde? Streven zij eenzelfde doel na? Het op een 
juiste manier bespreken van een behandeladvies vraagt om shared decision making en infor-
med consent.
Shared decision making 
Gezamenlijke besluitvorming, oftewel shared decision making, is een manier van werken 
waarbij arts en patiënt samen tot een beleid komen dat het best bij de patiënt past. Het 
klinkt logisch, maar zo eenvoudig is dat in de praktijk niet. Uit de literatuur is bekend dat 
een patiënt met meer tevredenheid en tot een betere uitvoering van een behandeladvies 
komt als hij betrokken is geweest bij de besluitvorming. 
Shared decision making bestaat uit verschillende fasen 
In de eerste fase draait het om choice talk: het uitwisselen van informatie en het aanbieden 
van keuze mogelijkheden. In de volgende fase komt de option talk naar voren: het beschrij-
ven en overwegen van alle opties met de voor- en nadelen. Tot slot ben je in de derde fase 
bezig met decision talk: na de tweede fase komen patiënt en arts, eventueel met keuzehul-
pen, tot een besluit (Elwyn G et al. 2012).
Waarom shared decision making?
Patiënten maken een weloverwogen keuze
Om een keuze te kunnen maken moet de patiënt goed geïnformeerd zijn over de verschil-
lende opties. Sommige patiënten zoeken zelf naar de informatie (digitaal, gesprekken met 
anderen). Andere patiënten raadplegen de arts vanwege zijn deskundigheid en verwach-
ten een advies op maat. Daarmee zijn zij dan in staat om zelf die keuze te gaan maken. De 
patiënt die door de arts wordt gewezen op verschillende opties, is blij dat er iets te kiezen 
valt (Elwyn G et al. 2012). Hoe groter de autonomie van de patiënt in de uiteindelijke keu-
ze van behandeling, des te groter de kans van slagen daar waar de patiënt kan bijdragen in 
zijn behandeltraject (denk aan compliance, veranderen leefstijl, enz.).
Gezamenlijke besluitvorming kan dus tot effectievere zorg leiden. De arts weet beter wat 
de overwegingen en beweegredenen van de patiënt zijn en kan daarop anticiperen.
Klinische praktijk
Shared decision making vraagt om een open, betrokken houding van de arts. Stel open vra-
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gen, wees nieuwsgierig, en gebruik zo mogelijk visuele hulpmiddelen om de patiënt te sti-
muleren zijn mening te vormen en een keuze te maken. 
Valkuilen 
•  Tijdsdruk: shared decision making of SDM vraagt om meer tijd in de afweging en keuze 
voor een behandeling. Bij een succesvol doorlopen besluitvormingsproces zal het bege-
leiden van de uitvoering van het behandeladvies in een aantal gevallen echter minder 
tijd kosten. 
•  De arts legt te veel nadruk op zijn eigen voorkeur en geeft daarmee de patiënt te veel 
sturing.
Een voorbeeld uit de praktijk
Een vrouw met borstkanker moet beslissen of ze een borstsparende operatie of een mam-
ma-amputatie zal ondergaan. Bij ingrijpende beslissingen als deze waarbij meerdere opties 
bestaan, is het zaak de patiënt zoveel mogelijk te betrekken bij die beslissing. Als arts kun 
je nooit in de schoenen van deze patiënt gaan staan, wel kun je goede voorlichting geven 
over de voor- en nadelen van beide opties.
De behandelingsovereenkomst – informed consent
Als de patiënt voldoende weet wat hem te wachten staat, komen de patiënt en de arts tot 
een besluit. Als de voorgaande stappen zijn gevolgd, is dit vaak een natuurlijk proces. Als 
arts vat je het gezamenlijke besluit samen in heldere taal en toets je of dat ook hetgeen is 
dat de patiënt beoogt. Het komen tot een gezamenlijk besluit betekent voor beide partijen 
dat je van elkaar mag verwachten dat afspraken worden nagekomen.
Het kan zijn dat de patiënt nog niet overtuigd is van zijn keuze. Dring dan niet aan, maar 
geef de patiënt de ruimte door een vervolgafspraak aan te bieden. Dit geldt in het bijzon-
der bij een ingrijpende, riskante of electieve behandeling.
In de Wet Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) staat dat patiënten adequaat 
worden geïnformeerd en vervolgens een goed geïnformeerde beslissing nemen. Dit heet 
het komen tot informed consent. Wanneer dit niet gebeurt, kunnen patiënten terugvallen 
op hun recht op informed consent. Informed consent is primair bedoeld als waarborg – een 
waarborg voor iedere patiënt dat er geen behandeling plaatsvindt als hij dat niet wil en dat 
er geen specifieke behandeling plaatsvindt waar hij niet achterstaat. 
Informed consent moet echter ook bijdragen aan het vergroten van de autonomie van de 
patiënt. Het naleven door artsen van het beginsel van informed consent is niet alleen in 
juridisch opzicht van belang. Goede communicatie met de patiënt is goed voor het weder-
zijds vertrouwen en bevordert de therapietrouw.
De toepassing van informed consent is in de praktijk niet altijd eenvoudig. Denk bijvoor-
beeld aan situaties waarin arts en patiënt heel verschillende normen en waarden hebben, 
die het moeilijk maken tot een overeenkomst te komen. Of wat te denken van wilsonbe-
kwame patiënten? Welke rechten heeft de vertegenwoordiger in dit geval, en welke rech-
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ten heeft de patiënt? Ook in geval van nood, wanneer niet kan worden gewacht tot dat de 
patiënt toestemming geeft, gelden deels andere regels. In geval van twijfel over informed 
consent in kritische situaties, bijvoorbeeld in het geval van wilsonbekwaamheid, kan het 
zinvol zijn een ethicus of jurist van de instelling te raadplegen.
ethische kwesties
•  De wilsonbekwamen: kinderen, demente en verstandelijk gehandicapte personen. Een 
voorbeeld: wiens toestemming is doorslaggevend in het geval van minderjarigen (12-16 
jaar) als het kind wél toestemming geeft voor behandeling, maar de ouders niet? Maakt 
het iets uit of het hier gaat om een inenting tegen polio of om een abortus?
•  Hoeveel informatie kan iemand verwerken en in hoeverre is informatie de basis voor een 
beslissing?
Risicocommunicatie
Regelmatig heeft de arts te maken met het dilemma van het doseren van informatie. Vaak 
gaat het dan om het bespreken van de risico’s van een ingreep. Hoever ga je? immers, in prin-
cipe kun je aan elke operatie overlijden. Als je dat zo aan de patiënt vertelt, waar moet die pati-
ent dan voor kiezen en ben je dan niet vooral jezelf aan het indekken? Het is aan jou als arts 
om de balans te vinden, bij elke patiënt opnieuw, tussen volledig inlichten versus gedoseer-
de relevante informatie die de patiënt toch in staat stelt zijn eigen keuze te kunnen maken. 
Risicocommunicatie omvat voorlichting en communicatie – voordat een medische ingreep 
of behandeling wordt uitgevoerd – over de risico’s waaraan mensen kunnen blootstaan. Dit 
betekent niet het simpelweg voorlezen van de bijsluiter, maar juist het benadrukken van 
de relevante en voor de patiënt specifieke risico’s en bijwerkingen op zo’n manier dat deze 
gegevens bij de persoon voor wie ze bedoeld zijn aansluiten.
Als je als arts vertelt wat de risico’s zijn moet je met het volgende zorgvuldig omgaan 
(Silverman et al. 2014): 
• statistische gegevens over risico’s: absoluut en relatief risico, aantallen
•   het effect van formulering: hoe presenteer je de informatie op een logische manier? 
 - de kans dat de patiënt de operatie overleeft is 98 procent
 - de kans dat de patiënt overlijdt is 2 procent 
De meest toegankelijke manier om risicoinformatie aan patiënten te geven is de natuur-
lijke frequenties te geven, in plaats van percentages. Silverman et al. (2014) betogen ech-
ter dat het helaas veel voorkomt dat bevooroordeelde informatie wordt gegeven door een 
selectief gebruik van statistieken. Ook de manier waarop de statistische informatie wordt 
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gegeven (het formuleringseffect) kan ertoe leiden dat de informatie over risico’s enorm 
vertekend wordt.
Een specifiek probleem is dat patiënten op heel verschillende manieren complexe informa-
tie willen krijgen. De ene patiënt wil een afbeelding, de andere patiënt wil vooral een mon-
delinge toelichting. Het is zinvol en waardevol om als arts een repertoire aan vaardigheden 
en benaderingen te ontwikkelen. Op die manier kun je als arts flexibeler met de individue-
le patiënten omgaan (Edwards 2004).
Als arts moet je voortdurend checken wat de behoefte is van de patiënt omtrent dit onder-
werp. Jansen et al. (2009) pleiten voor een balans tussen de behoefte van een patiënt om 
tot informatie te komen en het inzicht dat patiënten verschillende behoeften hebben. Zij 
adviseren een stapsgewijze aanpak, waarbij de arts eerst in brede termen vertelt wat de 
meest waarschijnlijke complicaties van een ingreep kunnen zijn. In de volgende stap kan 
de arts misschien vaststellen hoeveel de patiënt nog meer wil horen. 
Het blijft van belang dat arts en patiënt beseffen dat statistische gegevens slechts statisti-
sche gegevens zijn en geen informatie geven over individuele patiënten. 
Valkuilen en dilemma’s
Lang niet altijd is vast te stellen hoe groot voor deze ene patiënt een bepaald risico is en hoe 
en wanneer patiënten daar het best over geïnformeerd kunnen worden. Artsen worstelen 
daarom ook vaak met dilemma’s, zoals:
• kernprobleem: niet alle risico’s zijn te kennen;
•  restrisico’s: er zijn altijd risico’s waartegen de arts de patiënt niet afdoende kan bescher-
men;
•  perceptieprobleem: de arts vreest onrust of paniek als hij open is over risico’s. Risico’s 
kunnen door patiënten over- of onderschat worden;
•  verlies-verliesvrees: risicocommunicatie bevat voor de zender noch de ontvanger een 
aangename boodschap;
• het noemen van bijwerkingen roept deze juist op.
Voor artsen is het van belang de mogelijke risico’s van ingrepen te benoemen, maar deze in 
de context te plaatsen zonder bagatelliserend te zijn. De kunst is de patiënt adequaat voor 
te bereiden en tegelijkertijd niet onnodig angstig te maken of af te schrikken.
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Kort samengevat komen in het behandelingsadvies de volgende stappen aan bod binnen de 
context van shared decision making en informed consent:
• informeer naar eventuele verandering van klachten
• formuleer gezamenlijk een doel voor de behandeling
• geef realistische informatie over de behandelingsmogelijkheden
•  informeer de patiënt op een begrijpelijke en zo volledig mogelijke wijze over de 
voorgestelde behandeling. Er moeten duidelijkheid en consensus zijn over de aard en het 
doel van de behandeling, over de diagnose en prognose voor de patiënt, over de risico’s die 
aan de behandeling verbonden zijn en over de mogelijke alternatieven (informed consent). 
Benadruk het effect van de behandeling op de klachten. Dus: welke veranderingen zijn er 
te verwachten als het advies wordt opgevolgd, welke als het advies niet wordt opgevolgd? 
Welke bijwerkingen (nadelen) zijn er te verwachten? Geef zo feitelijk en concreet mogelijke 
informatie: hoe ziet een en ander eruit in het gewone, alledaagse leven van deze patiënt?
•  relateer de SCEGS bij vraagverheldering en de eventueel veranderde SCEGS bij de uitslag 
uiteindelijk met de SCEGS die passen bij de behandeling
• ga na of de adviezen uitvoerbaar en haalbaar zijn
• bespreek eventuele angst en weerstand en mogelijke reacties van de omgeving 
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2.7 BRENGEN VAN SLECHT NIEUWS
 Karel van Spaendonck, Floor Kraaimaat, bewerkt door Ronald Admiraal
Slecht nieuws kan worden gezien als een bijzondere vorm van informatieverstrekking, die 
in de dagelijkse praktijk van de arts geregeld voorkomt. Slecht nieuws is volgens Buckman 
‘elk nieuws dat een ingrijpende en negatieve invloed heeft op het toekomstperspectief 
zoals de patiënt dat ervaart’. 
Wat is slecht nieuws?
Slecht nieuws is een minder eenduidig begrip dan men zou vermoeden. Een bericht dat van-
uit het perspectief van de arts als slecht nieuws aangemerkt wordt, kan vanuit het perspec-
tief van de patiënt wel eens een meevaller zijn. Het omgekeerde – goed nieuws volgens de 
arts dat slecht nieuws is vanuit het perspectief van de patiënt – komt ook voor. 
De betekenis van slecht nieuws hangt af van de situatie van de persoon in kwestie en zijn of 
haar verwachting. Artsen realiseren zich niet altijd dat voor iemand met langdurige klach-
ten ook de boodschap dat er geen lichamelijke afwijking gevonden is, slecht nieuws kan zijn. 
Het subjectieve gevoel van de ontvanger is belangrijk en moet ruimte krijgen in het con-
sult. Artsen moeten met deze objectieve en subjectieve situatie kunnen omgaan en er alert 
op zijn (Deveugele en Van Weel 2014). Daarnaast is het goed om aan te geven dat slecht 
nieuws vaak als een eenmalig gebeuren wordt gezien, terwijl het feitelijk om een proces 
gaat. Kubler-Ross beschrijft de fasen in het rouwproces; een slechtnieuwsboodschap heeft 
een beloop in de tijd en kan dus ook als een vorm van rouw worden gezien. 
Het perspectief van de arts
De WGBO vraagt om volledige, waarheidsgetrouwe informatie, zodat de patiënt kan beslis-
sen hoe hij zijn leven in het perspectief van deze informatie verder moet inrichten. De pati-
ent mag wat dat betreft niets onthouden worden, tenzij het meedelen van slecht nieuws 
kennelijk ernstig nadeel voor de patiënt oplevert. Het enige voorbeeld dat gegeven wordt 
in de toelichting op de wet is dat informatie onthouden mag worden wanneer iemand door 
de boodschap zo in de psychische problemen komt dat er een kans op suïcide is.
Zoals eerder beschreven in het uitslaggesprek betekent het meedelen van slecht nieuws 
niet dat de patiënt tot iedere prijs uitputtend en gedetailleerd geïnformeerd moet worden. 
In de literatuur wordt de discussie over hoe men slecht nieuws het best kan meedelen 
gevoerd rond de begrippen non-disclosure, full disclosure en individual disclosure. 
De huidige tijd en in de Nederlandse cultuur past het principe van individual disclosure het 
best en het sluit aan bij shared decision making. Individual disclosure komt neer op het goed 
spreiden van informatie over een bepaalde periode. Dit model houdt rekening met zowel 
het perspectief van de patiënt als dat van de arts. De aanpak is hier: goed luisteren en con-
crete en heldere informatie laten aansluiten op de vragen van de patiënt, en voorzichtig 
samen bepalen wanneer wat verteld wordt. 
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In geval van het spreiden van informatie is het zaak dit goed in de tijd af te bakenen om te voor-
komen dat de arts alsnog in non-disclosure verzeild raakt. Non-disclosure is het idee de pati-
ent slecht nieuws niet wil horen en er dus tegen beschermd moet worden. Deze visie wordt 
niet door uitkomsten uit onderzoek ondersteund en feitelijk is dit model in strijd met de wet. 
Full disclosure is de opvatting dat elke patiënt altijd alles te horen moet krijgen en wel met-
een zodra die gegevens beschikbaar zijn, omdat patiënten alles zouden willen weten en ook 
zelf beslissingen dienen te nemen.
Het perspectief van de patiënt
De arts die bij de anamnese de cognitieve klachtdimensie (zie het SCEGS-model, hoofdstuk 
1.2) heeft verkend, staat wat het perspectief van de patiënt betreft, als het goed is, niet 
voor verrassingen. Hij weet dan immers waaraan de patiënt de klachten toeschrijft, hoe hij 
ertegen aankijkt of mogelijk zelfs catastrofeert. Het blijft wel zaak voor de arts opnieuw te 
checken of deze dimensie mogelijk is veranderd. 
Enkele voorbeelden
•  Een patiënt die zijn klachten toeschrijft aan een fatale aandoening als kanker kan opge-
lucht reageren als hij te horen krijgt dat hij lijdt aan een ernstige chronische, maar niet 
fatale aandoening.
•  Een patiënt die tal van klachten heeft maar bij het uitslaggesprek te horen krijgt dat er 
geen somatische afwijkingen gevonden zijn – vanuit de arts gezien dus goed nieuws –, 
kan teleurgesteld en geïrriteerd reageren op dit nieuws: ‘Met een echte ziekte weet je 
waar je aan toe bent’, ‘Bij een echte ziekte geloven ze je tenminste’ of ‘U denkt nu zeker 
ook dat het tussen de oren zit?’ 
•  Een patiënt die tal van klachten heeft en bij wie steeds maar geen somatische afwijkin-
gen gevonden werden, kan opgelucht reageren als hij te horen krijgt dat hij lijdt aan een 
ernstige en invaliderende aandoening als multiple sclerose: de onzekerheid, de twijfel 
aan jezelf en het ongeloof van de omgeving zijn daarmee van de baan.
De emotionele reacties van patiënten zijn zeer uiteenlopend. Allereerst maakt het erg veel 
uit of het nieuws als een donderslag bij heldere hemel komt, of dat het was voorzien of werd 
gevreesd. Bij de patiënt die er rekening mee houdt dat hij een beroerd bericht te horen krijgt, 
zal een heftige emotionele reactie doorgaans uitblijven. Het karakter en de sociale situa-
tie van de patiënt spelen eveneens een rol. Daarnaast is de aard van het slechte nieuws in 
hoge mate meebepalend voor de emotionele reactie: het bericht van een levensbedreigen-
de aandoening zal doorgaans een heviger reactie uitlokken dan de boodschap van een chro-
nische, maar behandelbare ziekte. Ook bij zo’n catastrofaal bericht is de variatie van reac-
ties groot: verwarring, schrik, angst, boosheid, zelfverwijt, verdriet, ongeloof, ontkenning, 
wanhoop en opstandigheid. Besef dat patiënten emotionele reacties zeer wisselend kun-
nen uiten, onder ogenschijnlijke kalmte kunnen hevige emoties schuilgaan. 
Er zijn ook patiënten die de boodschap simpelweg ontkennen: ‘Weet u dat wel zeker? Zou 
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het niet iets anders kunnen zijn?’, ‘Ik geloof u niet.’, ‘Een kennis van mij heeft dit ook gehad, 
maar is er helemaal van genezen.’ Het is aan de arts om deze denkwijze te doorbreken door 
eerst stil te staan bij deze uitingen en dan pas verder te gaan met het gesprek. 
Slecht nieuws betreft niet alleen de patiënt, maar ook zijn sociale omgeving. De arts zal 
naast het slechte nieuws op zichzelf ook moeten exploreren wat de impact van de bood-
schap is op de omgeving. 
•  Slecht nieuws omtrent de aandoening van een kind kan voor de ouders erger zijn dan 
voor het kind zelf. Ouders trekken het zich vaak persoonlijk aan, terwijl met name een 
erg jong kind zich nauwelijks bewust is van het slechte nieuws. 
•  Een afhankelijke man die de zorg voor de kinderen afschuift op zijn vrouw, kan het slech-
te nieuws van de ziekte van zijn vrouw rampzaliger vinden dan de vrouw zelf. Hij is bang 
voor verantwoordelijkheden die hij niet aan kan.
•  Een bejaarde dame die te horen krijgt dat ze aan een fatale aandoening lijdt, kan meer 
gebukt gaan onder het feit dat haar hulpeloze echtgenoot alleen achter zal blijven dan 
onder haar eigen eindigend levensperspectief.
•  Een jonge vrouw kan bij het vernemen van een slechte prognose meer bezig zijn met het 
lot van haar kinderen dan met dat van zichzelf.
Met het opnieuw verkennen van de sociale klachtdimensie van het SCEGS-model krijgt de 
arts zicht op mogelijke problemen waarop hij bedacht moet zijn. Goede zorg beperkt zich 
niet tot de individuele patiënt, maar betreft ook diens naasten en de sociale steun die naas-
ten aan de patiënt kunnen geven.
Klinische praktijk
Randvoorwaarden van het slechtnieuwsgesprek
Zorg voor een passende omgeving waarin het gesprek kan plaatsvinden. Zorg voor een ruim-
te waarin rust en privacy zijn gegarandeerd – en dat betekent dus niet op zaal achter een 
scherm. Zie er tevens op toe dat het gesprek ongestoord kan verlopen: dat wil zeggen dat 
er geen telefoontjes worden doorgeleid, de pieper is afgezet en er lopen geen mensen om 
wat voor reden dan ook binnen.
•  De tijd: de arts doet er goed aan naar alle redelijkheid voldoende tijd vrij te maken voor 
het gesprek. Het komt de kwaliteit van het gesprek ten goede als de betrokkenen geen 
tijdsdruk ervaren en er ruimte is voor stilte. 
•  De voorbereiding: het is cruciaal dat de arts het slechtnieuwsgesprek voorbereidt. Dat 
wil zeggen dat hij nadenkt over wat hij precies zal vertellen, welke medisch technische 
informatie hij nodig heeft en welke niet, hoe hij zal aansluiten bij de contextinformatie 
rond de klacht volgens het SCEGS-model of dat hij tijdens dit gesprek ook nog nieuwe 
contextgegevens moet vergaren. 
•  De sociale omgeving: zorg ervoor als dat er als dit enigszins mogelijk is er een naaste aan-
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wezig is. De opname van informatie neemt drastisch af bij grote emotionele belasting. In 
een dergelijk geval is het goed als er een naaste aanwezig is die meeluistert en de pati-
ent later kan bijpraten en steunen.
•  De continuïteit van zorg: wanneer het slechte nieuws wordt verstrekt tijdens een klini-
sche opname is het raadzaam de verpleegkundige die bij de zorg en behandeling van de 
patiënt is betrokken bij het gesprek aanwezig te laten zijn. Als de verpleegkundige weet 
wat er gezegd is en hoe de patiënt daarop reageerde, is hij of zij beter toegerust om de 
patiënt later tot steun te zijn. Vraag wel of de patiënt ermee instemt dat deze verpleeg-
kundige bij het gesprek is. Ook voor de patiënt die naar huis gaat, is het belangrijk om 
aandacht te hebben voor vragen en emoties na afloop van het slechtnieuwsgesprek.
Fasering van het slechtnieuwsgesprek
Doel van het slechtnieuwsgesprek is de patiënt informatie met een hoge negatieve lading zoda-
nig te verstrekken dat inhoud en aard van de boodschap tot hem doordringen. Het gaat erom 
dat de patiënt het nieuws hoort en begrijpt. Slecht nieuws lokt emotie uit en zorgt er vaak voor 
dat de patiënt minder goed kan luisteren en er veel informatie verloren gaat. Men onderscheidt 
in het daaropvolgende slechtnieuwsgesprek de volgende drie fasen: het slechte nieuws in eigen-
lijke zin, ruimte voor emotionele reacties, en nadere toelichting en verder beleid. 
Het is goed om te benadrukken dat slecht nieuws vaak als een eenmalig gebeuren wordt 
gezien, maar dat het ook als een proces kan worden gezien. De wijze van omgaan met het 
slechte nieuws heeft een beloop in de tijd en kan als een vorm van rouw worden opgevat. 
Hoe moet slecht nieuws nu gebracht worden? Inmiddels is daar wel consensus over (Wouda 
et al. 2000; Silverman et al. 2005).
Fase 1 Het slechte nieuws in eigenlijke zin
Het slechte nieuws moet aan het begin van het gesprek gebracht worden en wel in enkele 
klare, heldere en niet mis te verstane bewoordingen. Kort, bondig en to the point: wat moet 
deze patiënt zeker overhouden van dit gesprek? Hiertoe beperkt de arts zich tot een intro-
ductie van een of twee zinnen als opmaat, waarmee de aandacht van de patiënt gericht 
wordt op wat komen gaat: het slechte nieuws in eigenlijke zin. De functie hiervan is:
•  aangeven – zeer beknopt – op welk punt, veelal in termen van aanvullend onderzoek, de 
arts en de patiënt nu samengekomen zijn, zodat er geen misverstand is over het thema 
van het gesprek;
•  voorkomen dat de arts niet met de deur in huis valt en de patiënt zodoende overrompelt;
• de patiënt voorbereiden zodat hij zich schrap kan zetten voor het naderende nieuws.
Bijvoorbeeld:
‘Zoals u weet, hebben we in verband met uw klachten een aantal onderzoeken gedaan. Ik 
heb de uitslagen daarvan nu binnen. Helaas geven die uitslagen reden tot grote zorg.’
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• Introductie van het gesprek:
  ‘social talk’ als voorzet. De arts begint een praatje over het weer, over de 
parkeerproblemen, kortom over zaken die niet aan de orde zijn. Hij zet daarmee de patiënt 
op het verkeerde been: zo’n inleiding doet allerminst vermoeden welke kant het gesprek 
op zal gaan. In feite is dit een uitstelmanoeuvre van een arts die het brengen van de 
boodschap nog even voor zich uitschuift.
•  Eveneens een uitstelmanoeuvre is het als de arts de medische voorgeschiedenis nog eens 
uitgebreid op een rijtje zet en daarmee de patiënt onnodig lang in onzekerheid laat.
• De voorzet bevat nieuwe informatie en leidt de patiënt af. 
dat...’ Aangezien de last voor de arts in geen verhouding staat tot die van de betrokken 
patiënt, is het raadzaam een verwijzing naar het eigen ongemak weg te laten.
•  Druppelsgewijze berichtgeving: de arts verstrekt steeds kleine beetjes informatie en 
schotelt de patiënt zodoende een puzzel voor.
•  ‘Hang yourself’-methode: de arts laat de patiënt het vonnis van het slecht nieuws zelf 
voltrekken door hem daarnaartoe te manoeuvreren.
>
gesprekstechniek
•  Eufemismen: de arts kiest verbloemende taal om de patiënt te ontzien, maar doet 
daarmee de werkelijkheid geweld aan. Voorbeelden: ‘Ik heb niet zo’n leuk bericht voor u’; 
‘Die uitslagen, tja, wat zal ik ervan zeggen... Ze wijzen er in elk geval op dat er toch iets zit 
wat er beter niet kan zitten.’
•  Bagatellisering: de arts zwakt het negatieve karakter van zijn boodschap af, onder meer 
door zich te bedienen van verkleinwoordjes: ‘een sneetje’, ‘een bloedpropje’, ‘een beetje 
vervelend’. Daarmee weerhoudt hij de patiënt ervan de harde realiteit onder ogen te zien.
•  Doekje voor het bloeden: de arts wijst op kunstgrepen om de pijn te verzachten: ‘Kijk, zo’n 
stoma is niet niks maar we kunnen dat tegenwoordig zo aanleggen dat u er nauwelijks last van 
heeft. En we hebben bovendien een aparte stomaverpleegkundige om u daarbij te helpen.’ 
Een variant hierop is dat de arts de patiënt erop wijst dat ‘het nog veel erger had gekund’, of 
zegt bij fataal nieuws: ‘Dood gaan we allemaal.’ De strekking van deze boodschap is: ‘Het 
valt allemaal best mee, dus waar zou u moeilijk over doen.’ Het doekje voor het bloeden is 
overigens iets anders dan het aanreiken van hoop op realistische gronden: als die er is, dan is 
hoopgevende informatie een integraal bestanddeel van het slechte nieuws.
•  Jargon: de arts camoufleert het slechte nieuws met medische vaktermen en maakt zijn 
boodschap daarmee technisch, abstract en moeilijk te bevatten. Praten over ‘maligniteit’, 
‘carcinoom’, ‘onrustig weefsel’ om de termen ‘kanker’ en ‘tumor’ te vermijden.
•  Ambiguïteit: veelvoorkomend is het misverstand over ‘het behandelen van kanker’. 
Behandelen is in de visie van de patiënt gericht op genezing, terwijl de arts deze term ook 
gebruikt als het gaat om de groei van de tumor te remmen. Maak expliciet duidelijk wat 
men met ‘behandelen’ bedoelt, zeker indien er geen genezing meer mogelijk is.
•  Verontschuldiging: de arts laat het slechte nieuws voorafgaan door de mededeling zelf 
voor een vervelende taak te staan: ‘Ik vind het zelf erg vervelend/heel jammer, maar ik 
moet u vertellen dat...’, of ‘Ik kan er helaas ook niks aan doen, maar ik moet u vertellen >
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Fase 2 Ruimte voor emotionele reacties
lecht nieuws is een mededeling die – afhankelijk van de ernst van het nieuws – het welzijn 
van de betrokkene bedreigt en diens bestaansperspectief ingrijpend verandert. Het kan bij 
de patiënt om die reden een sterke emotionele reactie uitlokken. Het is zaak dat de arts daar 
ruimte voor laat. Allereerst is zo’n emotionele reactie functioneel: het geeft de vaak over-
rompelende betekenis weer van het nieuws voor de patiënt – slecht nieuws waarmee de 
patiënt het hoe dan ook mee moet doen. Bovendien staat de patiënt pas weer open voor 
verdere informatie en overleg als hij de schok enigszins te boven is gekomen. De arts zit eer-
der met een probleem als de patiënt het slechte nieuws laconiek opneemt, want dat roept 
de vraag op of hij het beroerde bericht wel voldoende tot zich laat doordringen.
Verdriet kan zich ook later manifesteren. De ervaring leert overigens dat het merendeel van 
de patiënten blijk geeft van emotionele controle. Deze is deels cultuurbepaald.
Tips en aandachtspunten
•  Aanwezige beschikbaarheid: ruimte voor een emotionele reactie is allereerst ruimte voor 
de patiënt. Dat kunnen tranen zijn, uitingen van ongeloof of verbijstering, maar ook een 
schamper schouderophalen, een gelaten verzuchting in de trant van ‘ik was er al bang 
voor’, of een emotioneel terugtrekken. De arts doet een stap terug, maakt non-verbaal 
duidelijk er te zijn en wacht af of er op hem een beroep wordt gedaan. Impliciet geeft hij 
daarmee te verstaan: ik laat u niet in de steek, u kunt op mij rekenen.
•  Gevoelsreflectie: de arts kan de patiënt behulpzaam zijn door diens emoties te reflec-
teren. Dat helpt de patiënt de emotionele lading van het slechte nieuws te beseffen en 
laat tevens de betrokkenheid zien van de arts. Wederom: zo laat de arts de patiënt zien 
dat hij hem op dit moeilijke moment niet in de kou laat staan, ook al heeft hij bij bijvoor-
beeld extreem slecht nieuws geen curatieve behandeling meer te bieden.
  Met name bij slecht nieuws hoort een adequate gevoelsreflectie, de weergave van de 
correcte intensiteit. Dat betekent dat de arts bij slecht nieuws van gemiddelde orde (wel 
last en ongemak, geen levensbedreigende toestanden) kan volstaan met een mededeling 
in de trant van ‘een vervelend/naar bericht’, en als het bericht wat slechter uitvalt dan 
verwacht: ‘da’s een fikse tegenvaller’. Indien het slechte nieuws van levensbedreigende 
of fatale aard is, dan is de kortste vorm veelal de beste – ‘dat is een hele klap’, ‘heel erg 
beroerd’ – want deze uitspraak slaat ook op de arts zelf. De uitgebreidere vorm – ‘ik kan 
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heeft. En we hebben bovendien een aparte stomaverpleegkundige om u daarbij te helpen.’ 
Een variant hierop is dat de arts de patiënt erop wijst dat ‘het nog veel erger had gekund’, of 
zegt bij fataal nieuws: ‘Dood gaan we allemaal.’ De strekking van deze boodschap is: ‘Het 
valt allemaal best mee, dus waar zou u moeilijk over doen.’ Het doekje voor het bloeden is 
overigens iets anders dan het aanreiken van hoop op realistische gronden: als die er is, dan is 
hoopgevende informatie een integraal bestanddeel van het slechte nieuws.
•  Jargon: de arts camoufleert het slechte nieuws met medische vaktermen en maakt zijn 
boodschap daarmee technisch, abstract en moeilijk te bevatten. Praten over ‘maligniteit’, 
‘carcinoom’, ‘onrustig weefsel’ om de termen ‘kanker’ en ‘tumor’ te vermijden.
•  Ambiguïteit: veelvoorkomend is het misverstand over ‘het behandelen van kanker’. 
Behandelen is in de visie van de patiënt gericht op genezing, terwijl de arts deze term ook 
gebruikt als het gaat om de groei van de tumor te remmen. Maak expliciet duidelijk wat 
men met ‘behandelen’ bedoelt, zeker indien er geen genezing meer mogelijk is.
•  Verontschuldiging: de arts laat het slechte nieuws voorafgaan door de mededeling zelf 
voor een vervelende taak te staan: ‘Ik vind het zelf erg vervelend/heel jammer, maar ik 
moet u vertellen dat...’, of ‘Ik kan er helaas ook niks aan doen, maar ik moet u vertellen >
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me voorstellen dat dit heel beroerd is voor u’ – suggereert een onderscheid tussen de arts 
en de patiënt. In het algemeen dient de arts terughoudend te zijn met het gebruik van de 
formulering ‘ik kan me voorstellen dat...’: het klinkt nogal plichtmatig en bovendien zijn 
de meeste patiënten niet erg geïnteresseerd in het voorstellingsvermogen van de arts – 
ze hebben wel wat anders aan hun hoofd. Ga in geval van ongeloof of ontkenning de pati-
ent niet met een reeks argumenten overtuigen. Beter is het de ontkenning of het onge-
loof terug te spiegelen: ‘U kunt het gewoon niet geloven dat u dit nu moet overkomen’ of 
‘Dit bericht komt zo koud op uw dak dat u zegt: dit kan gewoon niet waar zijn.’
•  Stilte tolereren: de arts laat ruimte voor heilzame en productieve stilte daar waar woor-
den het verwerkingsproces verstoren. Juist door ruimte te geven voor stilte maakt de 
arts zijn beschikbaarheid voelbaar.
Zinvol om op te merken: soms kan de begeleidende persoon sterk interfereren in de situatie; 
terwijl de patiënt zelf het slechte nieuws op zich in laat werken, gaat de partner allerlei aan-
vullende vragen stellen, zich kritisch opstellen, verzachtende woorden spreken. Het is de kunst 
de partner hierin enigszins af te remmen zonder iets af te doen aan zijn of haar goede bedoe-
lingen. De behoeften van de patiënt zullen altijd leidend moeten zijn in het verdere gesprek. 
Fase 3 Nadere toelichting en verder beleid
Nadat een eerste emotionele verwerking van het slechte nieuws heeft plaatsgevonden 
kan de arts verdere toelichting geven nadat hij gecheckt heeft of de patiënt eraan toe is. 
Allereerst betreft dat de precieze uitslagen van de onderzoeken, alsmede de aard en prog-
nose van de aandoening in relatie tot de informatiebehoefte van de patiënt.
Ga verder in op de implicaties van het nieuws voor de patiënt, de gedragsdimensie en de 
sociale dimensie: wat kan de patiënt nog wel en wat niet meer doen, en wat betekent het 
bericht voor zijn sociale omgeving. Bij fataal nieuws als ‘we hebben een kwaadaardige, snel-
groeiende tumor gevonden’ bevat de nadere toelichting onvermijdelijk de slechte progno-
se: ‘Een tumor van deze omvang kunnen we helaas niet wegnemen en dat betekent dat 
we u niet kunnen genezen.’
Ten slotte komen het verdere beleid en de nabije toekomst aan de orde. Wat zijn de behande-
lingsopties? Zijn er behandelopties? In dit gesprek kunnen arts en patiënt samen tot een besluit 
komen (zie ook hoofdstuk 2.6, shared decision making), maar kan ook gekozen worden voor 
een vervolggesprek zodat de patiënt gelegenheid krijgt eerst het nieuws te laten bezinken. 
De indeling van het slechtnieuwsgesprek in drie fasen suggereert dat de elementen in deze 
fasen elkaar opvolgen. In de werkelijkheid kan met name de fase van de emotionele ver-
werking een aantal malen terugkomen. Tijdens de nadere toelichting moet er bijvoorbeeld 
opnieuw ruimte zijn voor emoties, omdat in die fase soms nog heftiger dan in het eerste 
bericht op de patiënt afkomt wat hem of haar te wachten staat. 
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tips en aandachtspunten voor de afsluiting van het gesprek
• Geef aan waar en wanneer je bereikbaar bent voor vragen.
• Maak een vervolgafspraak op korte termijn.
•  Geef aan wat de agenda is voor een eventuele volgende afspraak en welke beslissingen er 
dan moeten worden genomen.
•  Bied, indien dat niet eerder het geval was, aan bij het vervolggesprek ook een naaste van 
de patiënt te willen ontvangen.
•  Ga na of de patiënt zelfstandig naar huis kan. Moet er misschien directe opvang dan wel 
zorg geregeld worden?
• Geef aan dat je er alles aan gaat doen om het voor de patiënt zo goed mogelijk te maken. 
Omgaan met een andere cultuur
In slechtnieuwsgesprekken met patiënten die tot een andere cultuur behoren kunnen ver-
schillen in het verwachtingspatroon over de arts-patiëntrelatie een grote rol spelen. (zie 
ook hoofdstuk 3.5)
Bij alle verschillen in cultuur en behoeften van de individuele patiënt is wel een rode draad 
te vinden: artsen vinden het brengen van slecht nieuws altijd moeilijk. Voor westerse art-
sen lijken een patiëntgerichte benadering en individual disclosure, waarin de arts rekening 
houdt met de cultuur van de patiënt, de beste benadering in slechtnieuwsgesprekken met 
patiënten uit niet-westerse culturen.
Voor de islam is juist volledige openheid (full disclosure) belangrijk, omdat een moslim zich 
goed moet kunnen voorbereiden om rein voor Allah te verschijnen. Lijden goed doorstaan 
weegt mee in het oordeel van Allah. Dit is overigens niet overal zo: ook islamitische stromin-
gen variëren sterk van liberaal tot rechtzinnig, en dus ook in de ideeën over de zin van lijden. 
In meer collectivistisch ingestelde culturen hanteren artsen vaker het non-disclosure model 
en krijgt de familie vaak meer zeggenschap over wat de patiënt mag weten. Er zijn nog ande-
re vormen van disclosure. In Japan doen artsen wel aan ambiguous disclosure: ‘U hebt nu 
nog geen kanker, maar als we u niet behandelen wordt het kanker.’ In Afrika is delayed dis-
closure niet ongebruikelijk: de arts deelt de diagnose uiteindelijk wel mee, maar doet dat 
in de loop van een langere periode. In sommige culturen, zoals die van de Aboriginals in 
Australië, is een slechtnieuwsgesprek niet aan de orde. Zij zien de dood niet als iets wat met 
ziekte te maken heeft, maar als onderdeel van een natuurlijk proces. 
 In sommige culturen is het zeer ongepast om de patiënt met een fatale prognose te confron-
teren. De arts wordt daar geacht zeer slecht nieuws voor de patiënt net zolang verborgen te 
houden tot hij of zij er zelf achter komt. Deze benadering wijkt sterk af van de Nederlandse 
situatie, waar arts zich aan de WGBO gebonden weet. Voor de WGBO is de mens als auto-
noom individu met zelfbeschikkingsrecht leidend. Dit mensbeeld is onmiskenbaar aan onze 
cultuur en tijd gebonden en zal zeker niet door iedere allochtone patiënt gedeeld worden. 
108
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Als er geen curatieve behandelingsopties meer zijn, is het raadzaam je te beperken tot de 
korte termijn, de nabije toekomst en je te onthouden van uitspraken over het verdere beloop 
als de patiënt daar niet op aandringt. Hier geldt nog sterker dat verwerking tijd nodig heeft. 
Verwerking is een proces waarin afwisselend hoop en wanhoop zullen voorkomen en reali-
teit en berusting veelal het laatste woord hebben. Voor de gespreksvoering in de palliatie-
ve fase verwijzen we naar de betreffende literatuur.
voorbereiding
1. Inhoud 
•   Sluit aan bij het perspectief van de patiënt zoals dat bekend is uit eerdere consulten. Ken 
de diagnose,
 De uitslagen van onderzoeken, de behandelmogelijkheden en de situatie van de patiënt
• Stem de inhoud af met andere behandelaars en zorgverleners
2. Organisatie 
• Kies een tijdstip waarop iedereen aanwezig kan zijn en nazorg mogelijk is
• Regel een geschikte, rustige ‘niet storen’-ruimte met privacy, waar nazorg mogelijk is
• Betrek naasten intensief, ook bij eventuele vervolggesprekken
3 Afstemming arts en verpleegkundige/casemanager
•  Bespreek de inhoud, onderlinge taakverdeling, mogelijke belemmeringen in de 
communicatie, eerste opvang en vervolg afspraken
• Bespreek eigen emoties en te verwachten emoties van de patiënt en naasten
uitvoering
•  Geef een korte inleiding op het slechte nieuws: Het verdient de voorkeur om alleen kort 
aan informatie te refereren die reeds bekend is en daarmee het eigenlijke gespreksthema 
in een kader te plaatsen
•  Breng slecht nieuws in duidelijke en begrijpelijke bewoording en stem de boodschap af op 
de patiënt en naasten
•  Geef ruimte voor emoties en het verwerken van de informatie en stiltes
 Geef de patiënt en naasten de gelegenheid om te reageren
• Ga pas daarna of in een vervolggesprek over op behandelopties en vervolgstappen
 Check of de informatie is begrepen
• Let op non-verbale reacties en mogelijke angst voor verdere informatie
• Vat kort en helder samen wat is besproken
• Vraag of er nog belangrijke punten niet besproken zijn
• Verstrek relevante schriftelijke informatie
•  Geef aan met wie, wanneer en hoe de patiënt en naasten contact kunnen opnemen, 
indien gewenst
• Nodig patiënt en naasten uit voor een vervolggesprek
• Rond het gesprek af >
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• Rapporteer het gesprek in het medisch en verpleegkundig dossier
• Informeer de betrokken zorgverleners
vervolggesprek
• Verhelder onduidelijkheden, beantwoord vragen en corrigeer eventuele misvattingen.   
 Herhaal de kernboodschappen
• Bespreek behoeften en mogelijkheden voor behandeling en begeleiding
>
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2.8  SOMATISCH ONVOLDOENDE VERKLAARDE LICHAMELIJKE KLACHTEN 
(SOLK)
 Tim Olde Hartman, Peter Lucassen
Lichamelijke klachten als hoofdpijn, rugpijn, duizeligheid en moeheid komen veel voor. Bij 
een kwart tot de helft van deze klachten kan de huisarts echter geen onderliggende ziek-
te diagnosticeren en in tachtig procent van de gevallen blijft het ook bij één doktersbezoek 
en gaan de klachten vanzelf over. Wanneer de klachten aanhouden, worden ze Somatisch 
Onvoldoende verklaarde Lichamelijke Klachten (SOLK) genoemd (Olde Hartman 2012).
Ondanks het feit dat deze klachten veel voorkomen in de dagelijkse praktijk leiden ze vaak 
tot grote problemen in de communicatie tussen de arts en de patiënt. Veel artsen weten 
niet goed hoe om te gaan met patiënten met SOLK. De consulten kunnen chaotisch verlo-
pen en artsen bestempelen deze patiënten vaak als moeilijke of zeurende patiënten. Daarbij 
vinden ze het moeilijk om het mechanisme achter de klachten goed uit te leggen (zie kader 
Valkuilen). Dit draagt ertoe bij dat patiënten zich vaak niet serieus genomen voelen. 
valkuilen in de communicatie
•  De klachten psychisch of psychosomatisch noemen
•  Aangeven dat er lichamelijks niets aan de hand is
•  Verder onderzoek botweg weigeren
•  Ingaan op het verzoek tot verder onderzoek puur vanwege de druk die de patiënt uitoefent
Klachtexploratie en (aanvullend) onderzoek
Uit onderzoek in de dagelijkse huisartspraktijk blijkt dat artsen de klachten, ideeën en ver-
wachtingen van patiënten met ernstige SOLK veel minder goed en systematisch exploreren 
dan bij patiënten met verklaarde klachten (Lucassen 2007). Een nauwkeurige klachtenex-
ploratie door middel van het uitvragen van de SCEGS (zie hoofdstuk 1.2) biedt juist hand-
vatten en mogelijkheden voor het beter begrijpen van de klachten van de patiënt met SOLK. 
Bovendien helpt een goede inventarisatie bij de uitleg van de klachten. Doel van een goede 
klachtenexploratie is om een zo compleet mogelijk beeld krijgen van de patiënt met zijn of 
haar SOLK, om prognostisch gunstige of ongunstige factoren (die het herstel belemmeren) 
op te sporen, en om de ernst van de SOLK in te schatten (Olde Hartman 2013). Het is hierbij 
belangrijk om expliciet te informeren naar de hulpvragen van de patiënt. 
Na de exploratiefase is het belangrijk om, net als in elk ander consult, een samenvatting te 
geven van alles wat de patiënt je verteld heeft en te checken of het klopt. Hiermee laat je 
de patiënt zien dat je goed hebt geluisterd en geef je de patiënt indien nodig de mogelijk-
heid aanvullingen te geven.
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Als een patiënt nadrukkelijk om aanvullend onderzoek of een verwijzing vraagt, terwijl dat 
volgens jou niet nodig is, dan dien je goed uit te leggen waarom je het niet nodig vindt en dat 
je er niet veel van verwacht. Indien de patiënt ondanks deze uitleg toch aanvullend onder-
zoek wil, dan kun je hierin meegaan al is het wel belangrijk goed uit te leggen wat een nega-
tieve testuitslag betekent en wat de volgende stappen in dat geval zijn (Olde Hartman 2013).
Hoe voer je het consult?
Om patiënten met SOLK goed te behandelen en te begeleiden is een goede arts-patiënt-
communicatie en een goede arts-patiëntrelatie van wezenlijk belang (Olde Hartman 2012). 
Een goede arts-patiëntrelatie zorgt voor betere gezondheidsuitkomsten, meer patiëntte-
vredenheid en een grotere therapietrouw (Van Os 2005). 
Maar hoe breng je dit in praktijk? Probeer allereerst de patiënt een paar minuten ononder-
broken te laten praten. Dit doe je door eerst een open vraag te stellen gevolgd door een 
stilte. Je volgt daarna het verhaal van de patiënt (zie hoofdstuk 1.3). Zo kun je het hele ver-
haal goed in kaart brengen en de patiënt krijgt het gevoel zijn of haar verhaal bij de dokter 
kwijt te kunnen. Bedenk hierbij dat veel patiënten op zoek zijn naar een luisterend oor en 
ondersteuning (Salmon 2005). 
Door patiënten goed hun verhaal te laten doen kunnen aanknopingspunten of hints voor 
de verdere behandeling of begeleiding naar voren komen. Dit kunnen woorden zijn die de 
patiënt gebruikt of non-verbaal gedrag (lichaamstaal) dat tijdens het consult opvalt (Olde 
Hartman 2013). Vaak betreffen deze hints verwijzingen naar psychosociale achtergronden 
van de klachten. Dit zijn dan ook windows of opportunity – echter, artsen blijken deze hints, 
die in 95 procent van de consulten worden gegeven, niet altijd op te pikken (Olde Hartman 
2008). Aandacht hebben voor (psychosociale) hints en het doorvragen hierop geeft een 
beter (en vaak ander) beeld van de gepresenteerde klachten (zie kader).
Oppikken van psychosociale hints
P:  Ik kom weer voor hetzelfde: mijn rug. Ik krijg steeds meer last. Als ik stofzuig of als 
ik fiets... Mijn hele rug wordt stijf en gaat zeer doen. Ik kan nauwelijks de hond nog 
uitlaten.
A: Hmmm...
P:  Het voelt gewoon raar en gestrest. Altijd die pijn. Ik kom nergens meer aan toe, ben 
de hele tijd met die pijn in mijn rug bezig.
A: Wat bedoelt u met ‘raar en gestrest’?
P: Nou, ik slaap de laatste tijd heel slecht, dus ik ben gewoon uitgeput.
A: Vertel...
P:  Ze zijn aan het reorganiseren op mijn werk. Er moeten honderd mensen uit en 
niemand weet wie eruit gaan.
A: Bent u daar bang voor?
P: Ja dokter, wat dacht u!
A: Ik kan me heel goed voorstellen dat dat veel spanning geeft.
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Uit onderzoek blijkt dat huisartsen met name het uitleggen van SOLK heel erg moeilijk vin-
den (Olde Hartman 2009), en dat terwijl een goede uitleg voor patiënten de belangrijkste 
reden is om naar de dokter te gaan. Goede uitleg volgt de algemene principes van informa-
tie geven (zie 1.3 over informeren). Bij SOLK is het daarnaast belangrijk dat de uitleg plau-
sibel en acceptabel is, zowel voor de huisarts als voor de patiënt. De uitleg moet ook niet 
beschuldigend zijn en moet gericht op het activeren van de patiënt (Burton 2014). Voor de 
inhoud van de uitleg zijn in de literatuur verschillende modellen te vinden waarmee het ont-
staan en blijven bestaan van de klachten aan patiënten kan worden uitgelegd. In het vol-
gende kader beschrijven we een aantal voorbeelden.
Aandacht en interpretatie: fysiologische processen in het lichaam geven signalen af. 
Meestal passeren deze onopgemerkt, soms word je je er bewust van. Naarmate je de 
aandacht meer richt op je lichaam, ervaar je meer sensaties. Deze sensaties roepen vaak 
weer gedachten en emoties op die op hun beurt de signalen weer kunnen versterken.
Draagkracht en draaglast: alle mensen verschillen in hun mogelijkheden om belastende 
situaties en gebeurtenissen het hoofd te bieden. Er is sprake van een balans tussen wat 
iemand aan kan en wat de belasting is. De draagkracht wordt onder andere bepaald door 
de coping-stijl, de hoeveelheid sociale steun en de lichamelijke conditie. De draaglast 
wordt bepaald door wat er op dat moment in iemands leven speelt. Wanneer de draaglast 
groter wordt dan de draagkracht, ontstaan er lichamelijke klachten.
Biologische mechanismen: voorbeelden van deze mechanismen zijn het autonome 
zenuwstelsel en de hypothalamus-hypofyse-bijnieras (HPA-as). Een te hoge activiteit 
van het sympathische zenuwstelsel resulteert in lichamelijke klachten (bijvoorbeeld 
hartkloppingen, dyspnoe). Voortdurende stress en spanning activeert de HPA-as, waardoor 
cortisol wordt afgescheiden. Dit stresshormoon geeft vervolgens lichamelijke klachten. 
Een langdurig verhoogd stresshormoon niveau leidt tot onvoldoende herstel en uiteindelijk 
tot uitputting van het lichaam, waardoor nog meer klachten ontstaan – allostasetheorie 
(Ganzel 2010).
Het kiezen van de woorden tijdens het uitleggen luistert heel nauw. Zeggen dat de klach-
ten psychisch zijn, is onverstandig, evenals het gebruik van het woord ‘psychosomatisch’. 
De kans is groot dat een patiënt zich beledigd voelt (Stone et al. 2002). Probeer bij het uit-
leggen zoveel mogelijk aan te sluiten bij de gegevens die je bij de SCEGS-exploratie hebt ver-
zameld. Stel patiënten alleen gerust voor datgene waarvan uit de klachtexploratie is geble-
ken dat het een angst van de patiënt was; wees dus zo specifiek mogelijk. Het heeft geen 
zin – en roept mogelijk zelf nieuwe ongerustheid op – te zeggen dat de klachten niet door 
kanker veroorzaakt worden als de patiënt het daar helemaal niet over gehad heeft. Soms 
gaan mensen dan juist denken: ‘O jee, de dokter dacht dus aan kanker...’
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Het is belangrijk om patiënten met SOLK actief terug te laten komen op het spreekuur, 
eventueel voor een dubbelconsult. Door dit te communiceren met patiënten laat je zien 
dat je geïnteresseerd bent in hoe het met de patiënt en zijn klachten gaat. Patiënten voe-
len zich hierdoor serieus genomen en jij maakt duidelijk dat ze gerust bij je terug mogen 
komen. Bovendien laat je zien dat je tijd wilt besteden aan de (klachten van de) patiënt en 
bied je ze zo steun. Goede zorg voor patiënten met SOLK kost tijd. Daarbij is het belang-
rijk om empathie te tonen en dit ook oprecht te communiceren, dus zoek naar een manier 
die bij jou past (bijvoorbeeld: ‘Wat ontzettend vervelend voor u zeg, zo ken ik u helemaal 
niet’). Het geven van ondersteuning en het tonen van empathie heeft direct een positie-
ve werking op de arts-patiëntrelatie en daarmee een directe effect op de gezondheidsuit-
komsten van patiënten met SOLK. 
adviezen in de communicatie
•  Begin het consult met open vragen en geef de patiënt de ruimte zijn verhaal te doen
•  Vraag de klachten heel nauwkeurig uit aan de hand van de SCEGS
•  Vat tussentijds samen en check of jouw samenvatting klopt
•  Wees alert op aanknopingspunten, zowel verbaal als non-verbaal, en gebruik deze
•  Leg uit in duidelijke en ondubbelzinnige taal
•  Wees specifiek in je uitleg, benoem de zaken zoals ze zijn
•  Laat de patiënt terugkomen, plan eventueel een dubbelconsult
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2.9 LEEFSTIJLVERANDERING EN THERAPIETROUW
 Wim Gorgels
Ons gedrag (leefstijl) is van grote invloed op het behoud van gezondheid en het ontwikke-
len (en progressie) van ziekte. Roken, ongezond eten, te weinig bewegen, te veel alcohol drin-
ken, het aangaan van risicovolle seksuele contacten en onvoldoende therapietrouw in een 
behandeling zijn voorbeelden van gedrag dat een negatief effect heeft op onze gezondheid. 
De oplossing lijkt dan vaak voor de hand te liggen in de vorm van een ‘simpele’ gedragsveran-
dering. Toch blijkt het in de praktijk voor veel mensen moeilijk hun gedrag blijvend te veran-
deren. Prochaska en DiClemente ontwikkelden reeds in 1984 een model om gedragsverande-
ring inzichtelijk te maken (Prochaska en DiClemente 1984). Het model beschrijft hoe, in meer 
of mindere mate, een aantal stappen wordt doorlopen in het proces van een gedragsveran-
dering: bewustwording, besluiten, voorbereiden, actie, volhouden. Het model biedt hulpverle-
ners inzicht om de begeleiding goed af te stemmen op het individu. Een voorwaarde voor ver-
andering van leefstijl is dat de persoon zelf gemotiveerd is. Daarbij is het belangrijk te beseffen 
dat motivatie geen statisch gegeven is, maar dynamisch en beïnvloedbaar is. 
Dat een patiënt zich geheel onbewust is van zijn ongezonde gedrag komt niet vaak voor. Zo 
weet de roker bijvoorbeeld wel dat roken ongezond is en je er ernstige ziekten van kunt krij-
gen. Een persoon handhaaft het huidige gedrag echter niet voor niets, het levert ook wat op 
(kortetermijnbevrediging, lichamelijk welbevinden of psychologische rust bijvoorbeeld). De 
meeste mensen zijn ambivalent ten aanzien van gedragsverandering. Iemand die ambiva-
lent is, bevindt zich eigenlijk in een soort middenpositie waarbij de voors en tegens van ver-
andering elkaar in evenwicht houden. In die situatie blijft het bestaande gedrag gehandhaafd. 
Ambivalentie is in communicatie vaak te herkennen aan het woordje ‘maar’: ‘Twee keer per 
week met een groepje hardlopen zou goed zijn voor mijn gezondheid, maar het is ook wel 
prettig even geen verplichtingen aan te gaan, ik werk al zoveel...’). 
valkuilen bij het aangaan van een gesprek over 
leefstijlverandering
•  Onvoldoende aansluiten bij de veranderingsbereidheid van de patiënt, bijvoorbeeld een 
gedetailleerd plan bespreken zonder dat de patiënt überhaupt over verandering heeft 
nagedacht en/of er aan toe is
•  De reparatiereflex: als hulpverlener handelen uit de gedachte te weten wat goed is voor de 
patiënt zonder aan te sluiten bij de belevingswereld van de patiënt zelf
•  In verwijtende zin praten over het huidige gedrag van de patiënt
•  De neiging te willen overtuigen door argumenten te herhalen
•  Steeds de waarom?-vraag stellen ten aanzien van het nog niet kunnen veranderen
•  Uitsluitend ingaan op de negatieve aspecten van het huidige gedrag
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Een geschikte en effectieve vorm van gespreksvoering om leefstijlverandering te bewerk-
stellingen, is de motiverende gespreksvoering, ontwikkeld door Miller en Rollnick (Miller WR, 
Rollnick S 2014; Hettema J et al. 2005; Lindson-Hawley N et al. 2015). Zij definiëren motive-
rende gesprekvoering als volgt: 
‘Motiverende gesprekvoering (MGV) is een op samenwerking gerichte gespreksstijl die 
iemands eigen motivatie en bereidheid tot verandering versterkt. Het is een persoonsgerich-
te hulpverlenersstijl om het veelvoorkomende probleem van ambivalentie aan te pakken’
Motiverende gespreksvoering is een vorm van gesprekstechniek die zowel sturende als vol-
gende elementen bevat, maar het best als gidsend omschreven kan worden. 
Specifieke aandacht in motiverende gespreksvoering krijgt het herkennen en uitlokken van zelf-
motiverende uitspraken (verandertaal: uitspraken van de persoon zelf ten gunste van een ver-
andering). Het zelf uitspreken van verandertaal brengt de patiënt dichter bij een daadwerke-
lijke verandering. Het is van belang verandertaal te herkennen, te ontlokken en als je het hoort 
te bekrachtigen. De patiënt praat zich als het ware zo zelf naar verandering toe. Het kan enkel 
een intentie aangeven voor verandering, maar ook een commitment aan die intentie uitdruk-
ken, een besluit om het gedrag ook daadwerkelijk te veranderen (Miller WR & Rollnick S 2014). 
Verandertaal
A:  Eigenlijk wilt u wel meer bewegen, maar toch lukt het u niet dit voor elkaar te 
krijgen. Vindt u het goed om eens even samen te kijken wat het voor u betekent om 
meer te bewegen?
P:  Is goed.
A:  Wat ziet u als nadelen van meer bewegen? (open vraag)
P:  Ik werk hard en sporten kost me tijd. Bovendien kan ik door mijn werk eigenlijk alleen in 
de ochtend of de avond sporten. Dat vind ik geen plezierige tijden. ’s Ochtends moet ik 
sowieso al vroeg mijn bed uit en ’s avonds ben ik meestal te moe om me ertoe te zetten.
A:  En wat nog meer? (exploreren balans voor- en nadelen)
P:  Ik heb sporten eigenlijk nooit prettig gevonden. Het is gewoon pijn lijden met mijn 
conditie, vooral in het begin, daarom heb ik er weinig zin in. Maar ja, het is wel gezonder.
A:  Wat bedoelt u met gezonder?
P:  Nou... Misschien voel ik me dan fitter en minder moe. Misschien word ik ook wel 
minder snel ziek. Mijn vader is vroeg overleden aan een hartaanval, die deed ook nooit 
iets aan sport. Ik kan er misschien wat door afvallen. Mijn hele klerenkast hangt vol 
met kleren die ik niet meer aankan... (verandertaal redenen)
A:  U zegt dat u veel kleren niet meer past, omdat u zo weinig beweegt dat u alleen maar 
aankomt. Hoe belangrijk is dat voor u?
Motiverende gespreksvoering in de praktijk
Aspecten van motiverende gespreksvoering (MGV) kunnen worden ingezet in een enkel 
gesprek of in een reeks van gesprekken. Voor gestructureerde begeleiding van gedragsver-
andering zijn in de regel meerdere gesprekken nodig. 
Bij MGV als methode is het van groot belang dat er als basis een goed contact is en een goe-
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de werkrelatie wordt opgebouwd (engageren). Daarnaast zal duidelijk moeten zijn welke 
richting men opgaat, waarbij zowel doelen van de patiënt als die van de hulpverlener een 
plek kunnen krijgen (focussen). Een ander aspect is het herkennen en ontlokken van de ver-
andermotieven van de cliënt en de persoon de verandermotieven zelf te laten verwoorden 
(ontlokken). Uiteindelijk zal de verandertaal gekoppeld worden aan verandergedrag in de 
vorm van afspraken en planning (plannen) (Miller WR, Rollnick S 2014). 
Bij personen die nog stevig in ambivalentie verankerd zijn is een eerste stap het vaststellen 
en expliciteren van het huidige gedrag en het onderzoeken van deze ambivalentie. Bij mid-
delengebruik bijvoorbeeld betekent dit het laten registreren van het daadwerkelijke gebruik, 
gevolgd door het bespreken daarvan op een niet veroordelende wijze. Hierbij kunnen speci-
fiek ook de voor- en nadelen van het gedrag (balans voor- en nadelen) door de patiënt zelf ver-
woord worden. Dit heeft als doel inzichtelijk (en bewust) maken waarom bestaand gedrag 
wordt gecontinueerd en geeft mogelijkheden om de bestaande ambivalentie te laten benoe-
men. Het stellen van open vragen is dan een belangrijk middel om de veranderbereidheid aan 
bod te laten komen. Hierbij let de hulpverlener op het gebruik van verandertaal door de pati-
ent. Hoe formuleert hij als het gaat over veranderbereidheid? Een goed hulpmiddel hierbij is 
de meetlatmethode: de patiënt wordt bijvoorbeeld gevraagd op een schaal van 0-10 aan te 
geven hoe belangrijk hij het vindt te veranderen (nodig hebben, urgentie) en (op een twee-
de meetlat) hoezeer hij zich op dit moment in staat voelt te kunnen veranderen (kunnen).
Meetlatmethode
A:  Hoe belangrijk vind je het om te stoppen met roken? Stel je eens een schaal voor van 
0 tot 10. 0 is helemaal niet belangrijk en 10 is heel erg belangrijk, het belangrijkste 
wat er voor je is. Welk cijfer zou je jezelf geven?
P:  Eh, een 8, denk ik toch zeker wel.
A:  Een 8! Echt een hoog cijfer, dus je vindt het heel erg belangrijk om te stoppen met roken. 
Als ik je nu eenzelfde soort vraag stel maar dan net iets anders? In hoeverre acht je 
jezelf nu in staat om te kunnen stoppen met roken? Welk cijfer geef je dat dan?
P:  Eh... een 5.
A:  Dus stoppen is erg belangrijk voor je, maar als je eraan denkt dat je het moet gaan 
uitvoeren, dan vraag je je toch af of het je gaat lukken. (reflectief luisteren)
P:  Tja, zo is het wel een beetje.
A:  Wat maakt dat je jezelf dan toch een 5 geeft en geen lager cijfer, bijvoorbeeld een 
2? (open vraag)
P:  Nou ja, het is niet zo dat ik helemaal niets kan. Als ik echt wil dan kan ik de 
sigaretten laten liggen. In het verleden ben ik vaker korte periodes gestopt, maar 
uiteindelijk ging het na enkele weken altijd weer mis. Op de een of andere manier 
lukt het me niet om vol te houden.
A:  Door je wilskracht lukte het je in het verleden vaker te stoppen. Als je echt wilt, dan 
kun je dat volbrengen. Dat heb je al laten zien. (bekrachtigen) 
  Stel je voor dat je het weer zou proberen: wat zou er dan voor nodig zijn om langer 
niet te roken en misschien zelfs wel voorgoed te stoppen? (open vraag)
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Een valkuil hierbij is dat de hulpverlener met een waarom?-vraag de score met een hogere 
score vergelijkt (‘Waarom geef je jezelf een 4 en geen 7?’). Zo’n vraag heeft al snel een ver-
wijtende ondertoon en bevestigt eerder een ervaren onvermogen bij de patiënt dan dat het 
de patiënt vooruit helpt. Beter is het om de patiënt zelf de score te laten vergelijken met een 
lagere score; bijvoorbeeld ‘Je geeft jezelf een 4. Wat maakt dat je jezelf een 4 geeft en geen 
2?’ Zo stimuleer je de patiënt zijn eigen vermogen te expliciteren en verleid je de patiënt ver-
anderargumenten te formuleren. Een vergelijking met een hogere score is overigens niet in 
alle gevallen ongelukkig: het kan ook helpen in het concreet maken van haalbare stappen 
in het veranderingsproces. Bijvoorbeeld: ‘Je geeft jezelf een 4. Wat zou er moeten verande-
ren om er een hogere score van te maken, bijvoorbeeld een 7?’ Ook deze benadering past 
in het mobiliseren van de eigen verandercapaciteit bij de patiënt. 
Een belangrijk punt hierbij is ook het omgaan met weerstand. Weerstand tegen verandering 
is natuurlijk en een onderdeel van veranderen. Als hulpverlener dien je ervoor te waken in 
strijd te komen met de patiënt, omdat je daarbij het contact verliest en de veranderingsbe-
reidheid afneemt. Beter is het de weerstand niet te veroordelen en verder te gaan met het 
ontlokken van zelfmotiverende uitspraken door de patiënt. In MGV noemt men dit ‘meerol-
len met weerstand’.
Meerollen met weerstand
A:  U zou waarschijnlijk minder klachten hebben als u een paar kilo zou kunnen afvallen. 
Heeft u er al eens over nagedacht iets aan uw gewicht te doen? 
P:  Nou dokter, ik ben hier al zo lang mee bezig, ik eet vrijwel niets. Als ik zie hoeveel 
mijn man eet... daar eet ik maar een fractie van. Maar ja, hij kan het hebben. Ik 
denk dat ik erfelijk belast ben, mijn moeder was ook veel te zwaar. Ik kan echt niet 
nog minder gaan eten.
A:  U heeft de indruk dat lijnen bij u niet kan werken. Hoewel u al op het eten let valt u 
niet af en daarbij is het nog eens extra lastig omdat overgewicht ook nog in de familie 
voorkomt.
P:  Ja, ik bedoel, ik zie het ook bij mijn zussen en broer, die zijn ook zo zwaargebouwd.
A:  Het heeft eigenlijk geen zin om te proberen er iets aan te doen...
P:  Nou ja... Wat denkt u?
A:  Waar acht u uzelf wel toe in staat, als het gaat om uw gewicht?
De volgende stap zal dan zijn om te komen tot afspraken. Hierbij is het van belang de pati-
ent zelf zijn doelen te laten formuleren, in samenspraak met de patiënt de haalbaarheid 
van de doelen te onderzoeken, en af te spreken hoe en binnen welk tijdsbestek geëvalueerd 
wordt of de doelen zijn behaald. 
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A:  Als u zo eens kijkt naar de nadelen en de voordelen die u beschrijft als u meer zou 
gaan bewegen, welke conclusie trekt u daaruit ten aanzien van uw bewegen? (open 
vraag)
A:  Tja... als ik dat zo zie, dan zou het toch wel goed zijn als ik me een keer over de 
drempel heen kan zetten. 
A:  Dit alles overziend, vindt u dat u toch eigenlijk actiever zou moeten worden. 
(reflectief luisteren)
A:  Ja, ik bedoel, ik weet ook dat het beter is voor mijn gezondheid. Ik zou me fitter 
gaan voelen en wellicht ook wat overtollig gewicht kwijtraken. 
A:  Zullen we eens kijken hoe u het zó zou kunnen aanpakken dat u het kunt volhouden?
A:  Ja, ik wil het nu toch gaan doorzetten.
A:  Dat zou echt een hele goede stap zijn. (verandertaal bevestigen)
 Als u denkt aan meer bewegen, waar denkt u dan precies aan? (open vraag)
samenvattend - tips 
Gebruik de elementen van motiverende gespreksvoering (MGV) 
Uitgangspunten van motiverende gespreksvoering
•  samenwerking; compassie; ontlokken; acceptatie
Gesprekstechnische vaardigheden: 




•  verlangen om te veranderen (ik zou graag...) 
•  vermogen om te kunnen veranderen (ik kan...)
•  redenen om te veranderen (indien ik zou veranderen zou dat betekenen dat...)
•  behoefte om te veranderen (ik zou moeten...)
Mobiliserend
•  vastbesloten om te veranderen (ik ga..., ik zal...) 
•  stappen zetten om te veranderen (ik ben begonnen met...)
Gestructureerde aanpak
•  expliciteer het gedrag op niet oordelende wijze
•  expliciteer de voor- en nadelen van het huidig of gewenst gedrag
•  stel de veranderbereidheid vast – de meetlatmethode is een hulpmiddel
•  maak een plan met haalbare doelen en duidelijke afspraken
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2.10 ORGAANDONATIE EN OBDUCTIE
 Esther van den Bergh, bewerkt door Piet Slootweg en Frits Hendrix
Tal van situaties in de medische praktijk vragen om specifieke communicatieve vaardighe-
den. Een van de moeilijkste gesprekssituaties is het meedelen van een plotselinge dood, 
bijvoorbeeld als gevolg van een hersenbloeding, een acute hartstilstand of een ongeval. 
Vaak betreft dit mensen die tot hun dood min of meer gezond waren. Voor de arts dient 
zich dan de vraag aan of de overledene in aanmerking zou kunnen komen als orgaandonor.
Veel professionals vinden de vraag naar orgaandonatie na een acuut overlijden ‘de meest 
ongelukkige vraag op het meest ongelukkige moment aan de meest ongelukkige familie’. 
De vraag kan echter niet uitgesteld worden. Het is aan de arts om in zeer korte tijd contact 
te leggen met de nabestaanden en hen zodanig te informeren dat zij op grond van goede 
informatie een besluit kunnen nemen dat voor hen het best past.
In tegenstelling tot veel andere besproken situaties in deze reader, is er bij een plotselinge 
dood meestal weinig of geen contextuele informatie over de overledene. Ook zijn de nabe-
staanden strikt genomen niet degene met wie de arts een relatie heeft in het kader van de 
WGBO. Zij zijn echter wel de juridische vertegenwoordigers van de overledene.
Raadplegen donorregister
In 1998 is de Wet op de orgaandonatie in werking getreden. Sinds 1998 is elke arts verplicht 
bij overlijden te controleren of de overledene in aanmerking komt voor donatie, om vervol-
gens het donorregister te raadplegen. Er zijn vier mogelijk uitkomsten:
-  de overledene heeft in het register laten opnemen dat hij of zij toestemming geeft om 
na de dood organen en weefsels uit te nemen;
-  de overledene heeft in het register laten opnemen dat hij of zij bezwaar maakt tegen 
het uitnemen van organen en weefsels;
-  de overledene heeft in het register laten opnemen dat de beslissing om organen en weef-
sels uit te nemen overgelaten wordt aan de nabestaanden of aan een met naam genoem-
de persoon;
- er is geen wilsbeschikking aangetroffen.
Indien  er geen wilsbeschikking wordt aangetroffen of de beslissing wordt overgelaten aan 
de nabestaanden, wordt de donatievraag gesteld door de behandelend arts of de dienst-
doende arts-assistent. In de praktijk is voor nabestaanden de ingeschatte wil van de overle-
dene veelal richtinggevend in de besluitvorming rondom donatie. De wijze waarop de arts 
de nabestaanden informeert heeft echter ook veel invloed op de besluitvorming.
Vragen om donatie, het perspectief van de arts
Over het algemeen zijn artsen bereid mee te werken aan het uitvoeren van donatieprocedu-
res. Toch zijn er vaak een aantal belemmeringen of aarzelingen ten aanzien van het vragen om 
donatie. Deze kunnen zowel inhoudelijk als organisatorisch van aard zijn. Zo treedt er inhou-
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delijk gezien, op het moment van vragen, een rolwisseling op. De arts komt van een leidende 
positie in een vragende positie. Van deze rolwisseling is de arts zich vaak meer bewust dan de 
nabestaande(n), maar deze rolwisseling kan ongemakkelijke gevoelens bij de arts oproepen. 
Ook is het voor artsen vaak moeilijk om uit te leggen dat de patiënt is overleden, dat verder 
behandelen geen zin (meer) heeft, om dan vervolgens te moeten uitleggen dat wanneer 
een overledene donor wordt de behandeling geïntensiveerd wordt. De overledene blijft aan 
de beademing, er zullen onderzoeken en uiteindelijk een donatieoperatie plaatsvinden. De 
zorg voor de patiënt verschuift naar zorg voor de ontvanger. 
De leeftijd van de overledene wordt soms genoemd als aarzeling, waarbij vooral geldt hoe 
jonger hoe moeilijker. Ook culturele verschillen en taalbarrières zijn drempels voor artsen 
bij het overgaan tot de donatievraag. 
Tot slot kan de arts soms ook als rouwende aangemerkt worden: hij of zij heeft ook een 
patiënt verloren. 
Voorbeelden van organisatorische belemmeringen zijn het hebben van een drukke agenda, 
andere patiënten die wachten, of het niet beschikbaar zijn van een ok. 
Vragen om donatie, het perspectief van de nabestaanden
Na een overlijdensbericht is er meestal sprake van grote ontreddering bij de nabestaanden 
en verkeren zij in een kwetsbare positie. Als op dat moment de mogelijkheid van donatie ter 
sprake wordt gebracht, roept dat allerlei reacties op. Om het donatiegesprek goed te kun-
nen voeren dient de arts goed zicht te hebben op deze reacties. De eerder in deze reader 
besproken dimensies van de SCEGS kunnen daarvoor als kapstok dienen, met dien verstan-
de dat in deze situatie de somatische dimensie buiten beschouwing gelaten kan worden; 
de nabestaanden zijn immers niet in het ziekenhuis in verband met een eigen lichamelijk 
klacht. De cognities, de emoties, het gedrag en de reacties van de sociale omgeving (CEGS) 
zijn nu gerelateerd aan het plotselinge overlijden en de vraag om donatie. 
Cognities
Het is goed om na te gaan wat voor gedachten en voorstellingen mensen hebben bij dona-
tie. Veel voorkomende vragen en gedachten zijn: zou de overledene dit gewild hebben? Wat 
gaat er met de overledene gebeuren? Wanneer kan hij of zij mee naar huis? Wil ik nog wel 
dat de overledene geopereerd wordt? Wat zijn de consequenties?
Emoties
Welke emoties laten de nabestaanden zien: verbijstering, boosheid, verdriet of gelaten-
heid? Is de nabestaande alleen maar boos dat deze vraag nu wordt gesteld? Is er alleen nog 
maar verdriet of is men ook dankbaar en enigszins getroost dat de overledene voor ande-
ren veel kan betekenen.
Gedrag
Welk gedrag zie je bij de nabestaanden: uiten van emoties, steun zoeken, willen overleg-
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gen, dichtklappen? Hebben de nabestaanden tijd nodig, willen de nabestaanden met ande-
ren overleggen?
Sociale omgeving
Welke andere mensen zouden de nabestaanden nog willen betrekken bij de beslissing? Is 
er onenigheid tussen de verschillende nabestaanden? 
Ook de nabestaanden kunnen merken dat de arts een andere rol op zich neemt; alleen 
heeft deze rolwisseling voor hen een andere betekenis dan voor de arts (zie boven). Tot het 
moment van mededelen van het overlijden wordt de arts beschouwd als mogelijke ‘levens-
redder’, terwijl hij nu plotseling verandert in ‘orgaanvrager’. De (kwaliteit van de) opvang 
in deze fase is bepalend voor het donatiegesprek. Het is dus voor arts en verpleegkundige 
belangrijk dat zij zich bewust zijn van de effecten van hun optreden. Nabestaanden met 
negatieve ervaringen met de donatieprocedure geven vooral aan dat deze negatieve gevoe-
lens veroorzaakt werden door een gebrek aan informatie, tijd en persoonlijke aandacht.
Als de nabestaanden zelf moeten beslissen (de wil van de overledene is niet bekend) houdt 
het niet vragen om donatie in dat de arts zelf een besluit neemt. De nabestaanden wordt 
door het niet stellen van de donatievraag de kans ontnomen zelf een besluit te nemen. De 
uitkomst (wel of geen donatie) dient bij het stellen van de vraag van ondergeschikt belang 
te zijn. Goed informeren en de nabestaanden begeleiden bij de besluitvorming is de voor-
naamste taak van de zorgverlener(s). Vooral een empathische houding, duidelijke informatie 
over de gang van zaken en volop gelegenheid bieden vragen te stellen zijn van groot belang. 
Voor de nabestaanden is het erg plezierig indien de essentiële gesprekken zoveel moge-
lijk plaatsvinden met een en dezelfde persoon. Met name het meedelen van slecht nieuws 
en het stellen van de donatievraag dient bij voorkeur door dezelfde persoon te gebeuren.
richtlijnen voor het donatiegesprek
•  Het is belangrijk om het gesprek in een aparte ruimte te voeren waar je ongestoord kunt 
praten (geen telefoon/pieper) en voldoende tijd te nemen voor het gesprek. 
•  Zorg dat er een tweede professional (meestal verpleegkundige) aanwezig is bij het gesprek 
en zorg ook voor opvang na afloop van het gesprek.
•  Bespreek eerst het slechte nieuws (zie 2.7). Benadruk dat de patiënt is overleden: de 
hersendoodvaststelling is onverenigbaar met leven en er is geen kans meer op herstel. 
Voor de nabestaanden is het vaak niet eenvoudig te begrijpen wat hersendood is en dat de 
hersendoodvaststelling (volledig en onherstelbaar verlies van de functies van de hersenen) 
het tijdstip van overlijden is. Zij zien immers de patiënt nog als levend zolang de vitale 
functies door apparatuur ondersteund wordt; het stopzetten van deze apparatuur wordt 
door nabestaanden vaak als tijdstip van overlijden gezien. Tijdens een donatieprocedure 
wordt de ondersteunende apparatuur niet stopgezet en vaak na instemming nog 
geïntensiveerd, hetgeen voor de nabestaanden erg verwarrend kan zijn. >
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•  Geef aan, nadat je het overlijden van de patiënt hebt meegedeeld, dat je straks (op een 
later tijdstip) terugkomt om een aantal belangrijke zaken te bespreken.
•  Open het donatiegesprek’: ‘Ik zou nog met u praten over een aantal belangrijke zaken.’ 
Indien de overledene als donor geregistreerd staat in het register deel je de uitslag van 
de registerraadpleging mee: ‘Na een acuut overlijden van een gezond iemand wordt 
in Nederland het donorregister geraadpleegd om na te gaan of diegene zich als donor 
heeft laten registreren.’  In twee op de drie gevallen is er niets geregistreerd of wordt 
de beslissing overgelaten aan de nabestaanden. Dat meld je aan de nabestaanden. ‘Uw 
dierbare heeft zich niet laten registreren, maar zou wel geschikt zijn als donor. Heeft u wel 
eens over donatie nagedacht?’ kan een eerste vraag zijn om te kijken hoeveel kennis er bij 
de nabestaanden is over donatie.
•  Geef (voldoende) ruimte voor eerste reacties; soms komt de vraag voor nabestaanden 
verwacht, meestal onverwacht. De donatievraag is informatie waar nabestaanden 
van kunnen schrikken; bied hen de tijd en ruimte om in hun eigen tempo de vraag te 
verwerken en erop te reageren. 
•  Geef ruimte voor emotionele reacties onder andere door middel van gevoelsreflecties: ‘Ik 
zie dat u erg schrikt van deze vraag.’
 •  Geef de nabestaanden de gelegenheid om zelf vragen te stellen en geef informatie 
naar aanleiding van deze vragen. Belangrijke hierbij zijn timing en pacing. Timing is de 
vaardigheid om op het juiste moment de juiste vraag te stellen of informatie te geven. 
Pacing is de vaardigheid om qua tempo aan te sluiten bij de gesprekspartners. De meeste 
mensen geven signalen af die duidelijk maken of zij nog informatie kunnen opnemen of 
juist dat ze tijd en ruimte nodig hebben om de informatie te verwerken. Soms zijn deze 
signalen verbaal, maar meestal zijn ze non-verbaal. Het opvangen van deze signalen en 
daar het gesprekstempo op afstemmen is in een donatiegesprek essentieel.
>
toon je onvoldoende respect en bovendien is het niet erg zinvol. Je kunt beter de tijd 
nemen om het gesprek zo te voeren dat de nabestaanden een naar omstandigheden 
weloverwogen besluit kunnen nemen.
•  Een tweede valkuil is het vluchten in de technische aspecten van een donatie, hetgeen soms 
kan leiden tot een al te plastische beschrijving van de procedure. Dit is onnodig pijnlijk en 
geeft nabestaanden het vervreemdende gevoel dat het niet meer om hun dierbare gaat. 
Anderzijds is het wel van belang reëel te zijn. Donatie van weefsel (huid) en bot heeft andere 
gevolgen voor het uiterlijk en het opbaren dan bijvoorbeeld alleen nierdonatie. 
  Verder kun je als arts beter géén informatie geven dan verkeerde informatie. 
Zorg dat je van de belangrijkste aspecten rondom donatie op de hoogte bent en 
raadpleeg het ziekenhuisprotocol. Als de nabestaanden je confronteren met vragen 
waarop je geen antwoord weet, kun je dit beter toegeven. In veel gevallen kan een 
transplantatiecoördinator deze vragen wel beantwoorden. 
•  Een derde valkuil heeft te maken met tijdsdruk. Bij een donatieprocedure is er altijd sprake 
van tijdsdruk: hoe sneller, hoe liever. Het is niet goed het donatiegesprek  hierdoor te laten 
beïnvloeden en de nabestaanden het gevoel te geven dat ze met het mes op de keel een 
beslissing moeten nemen. Het is veel beter om realistisch aan te geven dat er weliswaar 
sprake is van beperking in de tijd, maar dat er voor het gesprek en het komen tot een 
beslissing ruim voldoende tijd is. 
•  Als laatste valkuil noemen we hier het feit dat sommige artsen de donatievraag niet stellen 
vanwege hun eigen belemmeringen, waarbij eerder genoemde organisatorische en/of 
inhoudelijke aspecten een rol kunnen spelen, zoals een moeizaam verlopende communicatie 
met de nabestaanden, een dienst die erop zit of een taalbarrière. Jij als arts dient zo goed 
mogelijk na te gaan of deze belemmeringen op te heffen zijn, waarna je de nabestaanden 
alsnog moet informeren. Nogmaals, het niet stellen van de vraag betekent dat de beslissing 
niet over te gaan tot donatie voor – en niet door – de nabestaanden wordt gemaakt.
>
valkuilen
In een donatiegesprek zijn er verschillende  mogelijke valkuilen. 
•  Een eerste valkuil is dat de arts, al dan niet bewust, de nabestaanden probeert over te 
halen tot donatie. Nabestaanden krijgen dit gevoel onder meer als de arts te zeer de 
voordelen voor de ontvanger benadrukt: ‘Realiseert u zich dat iemand anders verder kan 
leven met de organen van uw dierbare?’ Of als de arts te veel of te snel ingaat tegen geuite 
bezwaren of bedenkingen; de nabestaanden zeggen bijvoorbeeld: ‘Ziet onze dochter 
er dan nog wel als onze dochter uit?’, waarop de arts antwoordt: ‘U ziet niets van de 
littekens. Die worden allemaal weggewerkt.’ Een passender reactie zou zijn: ‘Waar bent u 
bang voor, hoe stelt u zich voor dat ze eruit zal zien na donatie?’ 
  Het tegenovergestelde van overhalen is te snel meegaan met geuite weerstand. In veel 
gevallen reageren nabestaanden in eerste instantie emotioneel: ‘O nee, daar moet ik niet 
aan denken.’ Als je dit meteen als rationeel besluit opvat en het gesprek hierna afbreekt, >
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Obductie
Net als de vraag om donatie is ook de vraag om obductie een moeilijke vraag op een moei-
lijk moment. Nabestaanden hebben zojuist te horen gekregen dat hun dierbare is overleden 
en in die situatie moet de arts de vraag voor onderzoek naar de doodsoorzaak bespreekbaar 
maken. Het is dan ook begrijpelijk dat er vaak weerstand bestaat bij artsen, zeker indien je 
mag aannemen dat de doodsoorzaak helder is. Toch moet je ook in een dergelijke situatie 
de vraag naar toestemming voor obductie stellen. 
Redenen voor de arts om toestemming voor een obductie  te vragen zijn gelegen in het feit 
dat obductie gezien moet worden als een laatste consult, de laatste medische zorg die een 
patiënt (en zijn nabestaanden)  kan worden geboden. Via obductie wordt niet alleen  de 
doodsoorzaak met een grotere mate van nauwkeurigheid vastgesteld, maar de arts ont-
vangt bovendien feedback over de juistheid van de klinische diagnose, het gevoerde beleid, 
medicatie-effecten, enz. Daarnaast draagt obductie bij aan de professionele vorming van 
toekomstige artsen.
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•  Geef aan, nadat je het overlijden van de patiënt hebt meegedeeld, dat je straks (op een 
later tijdstip) terugkomt om een aantal belangrijke zaken te bespreken.
•  Open het donatiegesprek’: ‘Ik zou nog met u praten over een aantal belangrijke zaken.’ 
Indien de overledene als donor geregistreerd staat in het register deel je de uitslag van 
de registerraadpleging mee: ‘Na een acuut overlijden van een gezond iemand wordt 
in Nederland het donorregister geraadpleegd om na te gaan of diegene zich als donor 
heeft laten registreren.’  In twee op de drie gevallen is er niets geregistreerd of wordt 
de beslissing overgelaten aan de nabestaanden. Dat meld je aan de nabestaanden. ‘Uw 
dierbare heeft zich niet laten registreren, maar zou wel geschikt zijn als donor. Heeft u wel 
eens over donatie nagedacht?’ kan een eerste vraag zijn om te kijken hoeveel kennis er bij 
de nabestaanden is over donatie.
•  Geef (voldoende) ruimte voor eerste reacties; soms komt de vraag voor nabestaanden 
verwacht, meestal onverwacht. De donatievraag is informatie waar nabestaanden 
van kunnen schrikken; bied hen de tijd en ruimte om in hun eigen tempo de vraag te 
verwerken en erop te reageren. 
•  Geef ruimte voor emotionele reacties onder andere door middel van gevoelsreflecties: ‘Ik 
zie dat u erg schrikt van deze vraag.’
 •  Geef de nabestaanden de gelegenheid om zelf vragen te stellen en geef informatie 
naar aanleiding van deze vragen. Belangrijke hierbij zijn timing en pacing. Timing is de 
vaardigheid om op het juiste moment de juiste vraag te stellen of informatie te geven. 
Pacing is de vaardigheid om qua tempo aan te sluiten bij de gesprekspartners. De meeste 
mensen geven signalen af die duidelijk maken of zij nog informatie kunnen opnemen of 
juist dat ze tijd en ruimte nodig hebben om de informatie te verwerken. Soms zijn deze 
signalen verbaal, maar meestal zijn ze non-verbaal. Het opvangen van deze signalen en 
daar het gesprekstempo op afstemmen is in een donatiegesprek essentieel.
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toon je onvoldoende respect en bovendien is het niet erg zinvol. Je kunt beter de tijd 
nemen om het gesprek zo te voeren dat de nabestaanden een naar omstandigheden 
weloverwogen besluit kunnen nemen.
•  Een tweede valkuil is het vluchten in de technische aspecten van een donatie, hetgeen soms 
kan leiden tot een al te plastische beschrijving van de procedure. Dit is onnodig pijnlijk en 
geeft nabestaanden het vervreemdende gevoel dat het niet meer om hun dierbare gaat. 
Anderzijds is het wel van belang reëel te zijn. Donatie van weefsel (huid) en bot heeft andere 
gevolgen voor het uiterlijk en het opbaren dan bijvoorbeeld alleen nierdonatie. 
  Verder kun je als arts beter géén informatie geven dan verkeerde informatie. 
Zorg dat je van de belangrijkste aspecten rondom donatie op de hoogte bent en 
raadpleeg het ziekenhuisprotocol. Als de nabestaanden je confronteren met vragen 
waarop je geen antwoord weet, kun je dit beter toegeven. In veel gevallen kan een 
transplantatiecoördinator deze vragen wel beantwoorden. 
•  Een derde valkuil heeft te maken met tijdsdruk. Bij een donatieprocedure is er altijd sprake 
van tijdsdruk: hoe sneller, hoe liever. Het is niet goed het donatiegesprek  hierdoor te laten 
beïnvloeden en de nabestaanden het gevoel te geven dat ze met het mes op de keel een 
beslissing moeten nemen. Het is veel beter om realistisch aan te geven dat er weliswaar 
sprake is van beperking in de tijd, maar dat er voor het gesprek en het komen tot een 
beslissing ruim voldoende tijd is. 
•  Als laatste valkuil noemen we hier het feit dat sommige artsen de donatievraag niet stellen 
vanwege hun eigen belemmeringen, waarbij eerder genoemde organisatorische en/of 
inhoudelijke aspecten een rol kunnen spelen, zoals een moeizaam verlopende communicatie 
met de nabestaanden, een dienst die erop zit of een taalbarrière. Jij als arts dient zo goed 
mogelijk na te gaan of deze belemmeringen op te heffen zijn, waarna je de nabestaanden 
alsnog moet informeren. Nogmaals, het niet stellen van de vraag betekent dat de beslissing 
niet over te gaan tot donatie voor – en niet door – de nabestaanden wordt gemaakt.
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valkuilen
In een donatiegesprek zijn er verschillende  mogelijke valkuilen. 
•  Een eerste valkuil is dat de arts, al dan niet bewust, de nabestaanden probeert over te 
halen tot donatie. Nabestaanden krijgen dit gevoel onder meer als de arts te zeer de 
voordelen voor de ontvanger benadrukt: ‘Realiseert u zich dat iemand anders verder kan 
leven met de organen van uw dierbare?’ Of als de arts te veel of te snel ingaat tegen geuite 
bezwaren of bedenkingen; de nabestaanden zeggen bijvoorbeeld: ‘Ziet onze dochter 
er dan nog wel als onze dochter uit?’, waarop de arts antwoordt: ‘U ziet niets van de 
littekens. Die worden allemaal weggewerkt.’ Een passender reactie zou zijn: ‘Waar bent u 
bang voor, hoe stelt u zich voor dat ze eruit zal zien na donatie?’ 
  Het tegenovergestelde van overhalen is te snel meegaan met geuite weerstand. In veel 
gevallen reageren nabestaanden in eerste instantie emotioneel: ‘O nee, daar moet ik niet 
aan denken.’ Als je dit meteen als rationeel besluit opvat en het gesprek hierna afbreekt, >
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Ook voor nabestaanden kan obductie van betekenis zijn. De precieze doodsoorzaak kennen 
en beseffen dat de dood onvermijdelijk was, kan zinvol zijn bij het rouwproces. Soms geven 
nabestaanden aan dat ze willen meewerken aan de vooruitgang van de medische weten-
schap. Daarnaast  kunnen vragen over erfelijkheid voor nabestaanden een reden zijn om in 
te stemmen met obductie. Een andere reden om in te stemmen met obductie is als nabe-
staanden het idee hebben dat de patiënt is overleden door foutief medisch handelen. Een 
obductie kan in al deze situaties uitsluitsel geven. 
Artsen voelen zich vaak bezwaard om obductie te bespreken, zeker als hij of zij zelf vindt 
dat er geen dringende reden voor een obductie is. Hierbij speelt het gevoel de familie niet 
te willen belasten een rol, zeker als de doodsoorzaak evident is zoals bij een overlijden na 
een progressief verlopen oncologische aandoening. 
Net als bij de donatievraag gaat het erom de nabestaanden zodanig te informeren dat zij zelf 
een weloverwogen beslissing kunnen nemen. Door de vraag om een obductie niet te stel-
len onthoudt de arts de nabestaanden in feite de mogelijkheid om zelf een keuze te maken. 
Uiteraard moet de arts die de vraag stelt, zelf goed op de hoogte zijn van de gang van zaken 
rond een obductie en de verrichting zelf. Voelt de arts zich op dit gebied onzeker, dan is het 
raadzaam beschikbaar informatiemateriaal te raadplegen of te overleggen met degene die 
de obductie verricht. Misverstanden op dit gebied kunnen vervelende gevolgen hebben.
Wat de gesprekvoering betreft is er een belangrijk verschil tussen de obductievraag en de 
donatievraag. Bij donatie speelt de tijd een zeer belangrijke rol, terwijl bij obductie de vraag 
minder onder druk van de tijd staat. Obductie kan plaatsvinden na een acuut en onverwacht 
overlijden, maar ook na een verwacht overlijden. In dit laatste geval kan obductie soms al 
voorafgaand aan het overlijden met de familie worden besproken.
De randvoorwaarden voor en de werkwijze bij het voeren van een gesprek zijn dezelfde – 
of het nu om de donatievraag of om de obductievraag gaat.
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DEEL 3  
SPECIFIEKE GESPREKSVAARDIGHEDEN VOOR 
SPECIFIEKE DOELGROEPEN
3.1 GESPREKSVAARDIGHEDEN VOOR SPECIFIEKE DOELGROEPEN
Als arts krijg je vanzelfsprekend met vele verschillende patiënten te maken. In de vorige 
hoofdstukken is al een basis gelegd voor communicatieve vaardigheden. Dit deel poogt 
een beeld te geven van verschillende patiëntgroepen en de eisen die deze groepen aan art-
sen stellen qua communicatie.
We bespreken de volgende groepen: kinderen, ouderen, mensen met verstandelijke beper-
kingen en migranten. Het is van belang als uitgangspunt te nemen dat hét kind, dé oude-
re, dé verstandelijk beperkte of dé migrant niet bestaat. Mensen zijn divers in cognitief 
functioneren, interesses, milieu en culturele achtergrond. We gaan bij de beschrijving uit 
van gemiddelden. Optimale communicatie betekent aansluiten bij de behoeften en wen-
sen van de patiënt (Boschman 2005). Die behoeften en wensen zullen er voor ieder mens 
anders uitzien. Het is goed dat je als arts afstemt met de patiënt die voor je zit en checkt 
of de informatie overkomt.
tips die voor alle bijzondere groepen gelden
Optimale communicatie betekent aansluiten bij de behoeften en wensen van de patiënt. Bij 
de verschillende subgroepen vraagt dit nog meer alertheid en voorbereiding van de arts.
•  Neem de tijd voor een goede voorbereiding en calculeer extra tijd in.
•  Zorg voor voldoende rust, geen telefoon, piepers, enz.
•  Houd rekening met extra tijd die de patiënt nodig heeft om alles in zich op te nemen.
•  Maak een keuze in wat je vertelt: concentreer je op hoofdzaken en laat bijzaken weg. Vat 
de informatie samen en laat patiënt dit herhalen.
•  Breng structuur aan in de informatie zodat het voor de patiënt een logisch geheel vormt. 
Maak gebruik van metacommunicatie, zoals het samen vaststellen van de agenda, zodat 
de patiënt de loop van het gesprek helder heeft. >
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•  Praat langzaam en duidelijk, vermijd overbodige bijvoeglijke naamwoorden en vermijd 
medisch jargon.
•  Maak gebruik van folders, websites, auditief materiaal en andere ondersteuning.
•  Maak gebruik van tekeningen, afbeeldingen, pictogrammen.
•  Blijf in contact. Vraag veel na en moedig ook het vragenstellen bij de patiënt aan: ‘Ik 
kan me voorstellen dat u daar vragen over heeft.’ Toon begrip als dingen vaker herhaald 
moeten worden en stel uw verwachtingen bij als in de loop van het consult blijkt dat de 
patiënt de gegeven informatie moeilijk kan bevatten.
•  Betrek actief de familie, mantelzorger of begeleiders bij het gesprek zonder de betrokkene 
zelf uit het oog te verliezen. 
>
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3.2 PRATEN MET KINDEREN
 Jos Draaisma
Goede communicatie begint bij de attitude die je aanneemt (Delfos 2010): dat is een hou-
ding van respect en bescheidenheid. Zeker bij kinderen staat of valt de kwaliteit van het 
gesprek met de houding van de volwassene. Veelzeggend is de uitspraak: ‘The most power-
ful weapon in empowering the child is adult modesty’ (Delfos 2010).
Vooraf is het goed om te bedenken dat een kind altijd onderdeel is van een systeem. Gedrag 
en gezondheid van een kind hebben veel impact op het functioneren van de familie. Ouders 
en kind beïnvloeden elkaar wederzijds. Het is daarom van belang het kind altijd in de con-
text van zijn familie te zien. 
Als het kind en de ouders voor een consult komen, zal de arts beslissingen moeten nemen 
over het aanspreken van ouders en kind. Bij jonge kinderen, tot zes 6 jaar, wordt meestal aan 
de ouders gevraagd wat de reden van de komst is, waarbij het wel essentieel is om als arts 
contact te leggen met het kind. Dat kan door een simpele opmerking over kleding, uiterlijk 
of door het kind uit te nodigen het aanwezige speelgoed te bekijken. Bij kinderen van zes 
tot achttien verschilt het per kind of het kan vertellen over de reden van hun komst. Het is 
van belang om bij het kind te beginnen en uit te leggen waarom je misschien de vragen die 
je aan het kind stelt ook aan de ouders stelt. 
Ouders met hun achtjarige dochter Fieke komen de spreekkamer binnen. Je ontvangt ze 
en stelt je voor. 
Je richt je vervolgens tot Fieke en zegt: ‘Ik zou het fijn vinden om eerst van jou te 
horen waarom jullie hier zijn. Dan ga ik het daarna aan je ouders vragen en dan kunnen 
zij misschien nog wat extra’s vertellen.’
Algemene kaders
Het is goed om je van meet af aan te realiseren dat kinderen andere kaders en perspectieven heb-
ben dan volwassenen. Wat jij als volwassene essentieel vindt hoeft dat voor een kind niet te zijn. 
Praten met pubers vergt weer andere vaardigheden: over het algemeen levert de socrati-
sche methode het meest op. Het uitgangspunt is dat jij als arts niets weet en dat de ander 
deskundig is. Middels vragen en doorvragen komt de deskundigheid van de puber eruit en 
neemt de puber een actievere houding aan. 
• Congruentie 
Kinderen hebben een scherpe antenne voor het oppikken van het verschil tussen dat wat je 
zegt en dat wat je bedoelt. In het eerdere hoofdstuk over verbale en non-verbale communi-
catie wordt duidelijk gemaakt welke rol lichaamstaal speelt. Druk met je lijf uit wat je met 
je woorden bedoelt. Als je aangeeft dat je kinderen serieus neemt, moet je daar ook naar 
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handelen en moeite doen om contact te maken. Je houding is daarbij essentieel, maak op 
ooghoogte contact en laat zien dat je je aanpast. 
• Taalvaardigheid
Volwassenen denken vaak dat als kinderen vloeiend praten ze alles kunnen zeggen en beden-
ken wat ze willen. Vaak is dat niet zo. Tot een jaar of tien zijn kinderen nog niet in staat om 
alles wat hen bezighoudt goed onder woorden te kunnen brengen. Ook vragen van volwas-
senen kunnen hen in verwarring brengen, ondanks een goede taalverwerving (Delfos 2010).
• Sociaalwenselijke antwoorden
Kinderen zijn geneigd zich aan te passen aan volwassenen, omdat ze van hen afhankelijk 
zijn. Ook denken ze vaak in termen van goed of fout en formuleren ze hun antwoord met dat 
in het achterhoofd. Ze vertellen datgene waarvan ze denken dat de volwassene het graag 
wil horen. Vermijd waarom?-vragen: ze veronderstellen een achterliggende theorie over 
de oorzaak van het gedrag die het kind vaak niet kent. Daarnaast kan een waarom?-vraag 
aanvallend overkomen en zijn kinderen dan minder geneigd eerlijke antwoorden te geven.
De leeftijd van het kind als richtlijn voor het gesprek
De kalenderleeftijd van het kind geldt slechts als een globale indicatie voor de mate waar-
in het kind kan deelnemen aan het gesprek. Het ontwikkelingsniveau geeft een betere indi-
catie, maar is in het eerste consult vaak nog moeilijk in te schatten. 
Peuters en jonge basisschoolkinderen zijn nog niet in staat hun klachten te verwoorden en 
raken in verwarring door open vragen. Wel kunnen zij aansluitend bij de opmerkingen van 
de ouders erkenning krijgen in de beleving van de klacht.
Kleuters kunnen zich nog niet goed verplaatsen in de ander, hun denken is nog egocen-
trisch en zij schrijven ziek zijn nog vaak toe aan eventueel eigen stout gedrag: ‘Als je ziek 
bent komt dat doordat je zonder jas naar buiten gaat, als je iets doet dat niet mag, als je 
niet alle groente op eet...’ 
Het basisschoolkind vanaf ongeveer acht jaar is al meer in staat zijn klacht te verwoorden en 
de vragen over de klachtgerelateerde dimensies te beantwoorden. Kinderen in deze leeftijd 
zijn over het algemeen goed in staat hun gedrag volgend op de klacht en de reacties van de 
omgeving te beschrijven. Ideeën over de klacht worden ook bij het kind nagevraagd om irre-
ele of angst oproepende cognities weg te kunnen nemen. Een aantal vragen van de speciële 
anamnese zoals ‘zijn er omstandigheden die de klachten verergeren?’ of ‘hoelang bestaan de 
klachten al?’ worden aan de ouders gesteld, omdat het kind zelf het overzicht mist. Steeds 
houdt de arts de regie in handen door afwisselend het kind en de ouders aan te spreken. 
Uitleg van ziekte, wat er in je lichaam mis kan gaan of mis is, wordt door kinderen van deze 
leeftijd beter begrepen. Eenvoudige schematische tekeningen van de anatomie of werking 
van bepaalde organen helpen ter verduidelijking.
Van de puber en adolescent verwachten we dat zij ingaan op de open vragen zoals die tij-
dens de vraagverheldering ook aan volwassen patiënten gesteld worden en dat ze in staat 
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zijn zelfstandig de vragen betreffende de speciële en tractus anamnese beantwoorden. 
Ook hier geldt dat de ouders de gelegenheid krijgen deze onderwerpen vanuit hun per-
spectief aan te vullen. 
De last van de klacht ligt voor kinderen en pubers voornamelijk in de beperkingen en gevol-
gen van de klacht in het hier en nu. Ze denken nog aan de korte termijn terwijl de adoles-
cent en de ouders zich juist meer zorgen maken over de langetermijngevolgen: ‘Kan ik zo 
wel mijn diploma halen?’, ‘Komt hij nooit meer van die pillen af?’, en ‘Wat is de prognose 
van deze aandoening, kan mijn dochter kinderen krijgen?’
Moeder en zoon van zeventien komen de spreekkamer van de huisarts binnen en moeder 
steekt direct van wal: ‘Ja, ik heb dus deze afspraak gemaakt, want het gaat helemaal niet 
goed met hem... Hij heeft voortdurend hoofdpijn, blijft steeds vaker thuis en zijn cijfers op 
school gaan hartstikke achteruit’. Zoon hangt onderuit gezakt in de stoel, kijkt nijdig opzij 
en haalt vervolgens zijn schouders op. ‘Die cijfers vallen anders best mee, hoor...’
Waaraan moet je denken bij communiceren met kinderen
•  Let op de non-verbale signalen van het kind en bespreek deze indien nodig. 
•  Leg uit wat de bedoeling van het gesprek en van je vragen is. Als volwassene ga je er al 
snel van uit dat een kind wel begrijpt waarom je al die vragen stelt, maar dat is niet zo. 
Als je een kind om zijn mening vraagt, maak dan duidelijk dat je echt geïnteresseerd bent 
in wat hij of zij vindt. Vertel erbij dat er geen goed of fout is. Het helpt ook als je bijvoor-
beeld vertelt dat het de bedoeling is alleen feiten te vertellen en geen fantasie.
•  Je bespreekt met ouders en kind de reden van komst en dat kan een direct gesprek ople-
veren. De intensiteit van een dergelijk gesprek kan onaangenaam zijn voor een kind, en 
hij kan ervoor kiezen weg te kijken, zich af te sluiten of over iets anders te beginnen. Leg 
het niet uit als aanval maar als een poging van het kind om de spanning te verminde-
ren. Het helpt om zogenaamd met iets anders bezig te zijn of de kinderen te vragen of 
ze even willen helpen. Samen naar het computerscherm kijken of in een boekje kijken 
kan ook fijner zijn voor het kind. 
•  Spreek nooit met ouders over het kind waar het kind zelf bij is. Het kind wordt dan als 
object gemaakt en in het contact genegeerd. Blijf de informatie van ouders vertalen naar 
het kind waarbij je hem of haar rechtstreeks betrekt. 
•  De manier waarop je vragen stelt maakt veel uit: vermijd te veel gesloten vragen en vraag 
gericht naar gebeurtenissen waar het kind iets over kan vertellen: ‘Wat doen jullie op 
school met gym eigenlijk allemaal?’
•  Leg uit wat je gaat doen. Geef aan dat je het kind lichamelijk gaat onderzoeken. 
Demonstreer al spelend de stethoscoop of oorspiegel bij de ouder of het kind.
•  Besteed aandacht aan de afronding van het gesprek. Voor een kind is het vaak niet dui-
delijk wat er precies gebeurt. Geef aan het eind van bijvoorbeeld een onderzoeksoch-
tend informatie over hoe het traject verdergaat. 
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•  Blijf bescheiden: als een kind niet wil praten, respecteer dat dan. Blijf het kind betrekken 
in de communicatie. 
samenvattend
•  Bekijk de klacht uit het perspectief van ouders en kind en bevraag ouders en kind met in je 
achterhoofd de verschillende biopsychosociale dimensies
•  Als arts houd je de regie waarbij je probeert te alterneren tussen ouders en kind zonder 
partij te kiezen
•  Wees alert op non-verbale signalen: wanneer jij als arts de indruk krijgt dat het kind niet 
vrijuit spreekt, nodig het kind dan apart uit
•  Stem deelname van het kind in de consulten af op leeftijd, mogelijkheden van het kind, 
taalvaardigheid en persoonlijkheid van het kind
•  Als een kind fysiek onrustig is: geef het wat te doen, laat het iets tekenen, geef het een 
opdrachtje of vraag het of het mee wil helpen
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3.3 PRATEN MET OUDEREN
 Didy Jacobson
Ook de groep ouderen is zeer divers en de leeftijd bepaalt niet op welk niveau een oudere 
denkt, spreekt, handelt en leeft. We bespreken allereerst in het algemeen een aantal kenmer-
ken die vaak optreden bij veroudering. Vervolgens wordt communicatie met de oudere pati-
ent met lichte cognitieve beperkingen besproken en tot slot volgen een aantal aandachts-
punten voor het gesprek met de dementerende oudere. We zullen daarbij ook aandacht 
besteden aan de rol van moderne media omdat oudere mensen hier in toenemende mate 
ook gebruik van maken, bijvoorbeeld bij gebruik van internet en mailprogramma’s. 
Je verwelkomt meneer Huissen in de spreekkamer; hij is voor een consult gekomen. 
Meneer Huissen is 73 en heeft zijn dochter meegenomen. Hij opent zelf het gesprek, 
buigt zich voorover en zegt samenzweerderig: ‘Dokter, ze denken allemaal dat ik het niet 
meer meekrijg, maar hier [tikt op zijkant hoofd] in de bovenkamer is nog niets mis, hoor.’ 
Zijn dochter naast hem zucht en schudt misprijzend haar hoofd: ‘Daar gaan we het nu 
juist over hebben, pa.’ 
Algemene kaders
Omgang met ouderen vraagt vaak speciale vaardigheden van artsen. Zij hebben vaker meer-
dere chronische aandoeningen en presenteren zich daardoor met complexe en emotioneel 
beladen gezondheidsproblemen (Van Weert et al. 2012). 
• Informatieverwerking
Bij het ouder worden neemt een aantal vaardigheden af, waarbij onderlinge interactie, bij-
voorbeeld van gehoor en geheugen, ook van invloed is. Allereerst neemt de verwerkings-
snelheid af: ouderen hebben gemiddeld meer tijd nodig om een boodschap tot zich door te 
laten dringen. Het werkgeheugen vermindert, waardoor er minder informatie wordt opge-
slagen; daarbij gaat het langetermijngeheugen achteruit, waardoor informatie minder goed 
beklijft en teruggehaald kan worden. Verder vermindert de inhibitie: de vaardigheid om irre-
levante informatie te negeren en impulsief gedrag te remmen. Het kost ouderen dan ook 
meer moeite dan jongeren om bijzaken te negeren. 
Ook op zintuiglijk vlak kan achteruitgang merkbaar worden: ouderen hebben meer moei-
te met horen en zien en hebben over het algemeen dus ook meer tijd en aandacht nodig 
voor het verwerken van informatie. Bovendien zijn ze gevoeliger voor afleidende visuele of 
auditieve prikkels en kunnen er snel gevoelens van achterdocht of illusionaire vervalsingen 
ontstaan bij informatie die ze niet geheel oppikken door gehoors- of gezichtsbeperkingen.
• Kijk op ziek zijn
De kijk op ziekten is in de loop der jaren veranderd. Was voorheen bijvoorbeeld kanker een 
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dodelijke ziekte waar je liever niet over sprak, tegenwoordig bevinden we ons in een fase 
waarin het dankzij meer en betere behandelmethoden steeds vaker als een chronische ziek-
te wordt beschouwd. Voor oudere mensen kan deze omschakeling moeilijk zijn; uit onder-
zoek blijkt dat ouderen een pessimistischer beeld van de behandeling hebben dan artsen. 
Ook stellen oudere patiënten zich vaak wat minder proactief op, stellen ze minder vragen 
en laten ze het meer over zich heen komen. 
We zien echter ook dat bij kwetsbare ouderen met een aortaklepstenose nu een TAVI 
(Transcatheter Aortic Valve Implantation) mogelijk is, waarbij de aortaklep wordt vervan-
gen zonder openhartoperatie. Vroeger was er berusting, nu willen steeds meer ouderen van 
deze mogelijkheid gebruikmaken.
Andere ouderen maken juist een weloverwogen keuze aanvullende behandelingen als chemo-
therapie of een ingrijpende operatie niet te willen, omdat zij om hen heen de nadelige gevol-
gen van deze behandelingen hebben gezien en de tijd die ze nog hebben graag liever kwaliteit 
goed doorbrengen. Vanwege de toenemende, vaak invasieve behandelmogelijkheden is over-
leg en dus communicatie in de vorm van shared decision making meer dan ooit noodzakelijk.
• Aanwezigheid van een naaste
  Oudere patiënten nemen vaker iemand mee naar een consult, hetgeen direct de dyna-
miek van het gesprek verandert. Het is van belang te beseffen dat de aanwezigheid van 
anderen de communicatie zowel negatief als positief kan beïnvloeden. De oudere kan zich 
gesteund voelen door de derde persoon en durft misschien meer te vragen. Anderzijds 
kan de oudere zich ook juist meer terugtrekken en zich volledig verlaten op de begelei-
der, die vast het wel goed zal opletten, zo redeneert men. Als arts is het dan van belang 
de vragen rechtstreeks aan de patiënt te stellen en de patiënt te stimuleren actief deel 
te nemen aan het gesprek. Bovendien dien jij als arts altijd de mogelijkheid te overwe-
gen of het meerwaarde heeft om een bepaalde patiënt of een bepaalde mantelzorger/
naaste ook even alleen te spreken.
• Rol en status
  Veel oudere mensen van de vooroorlogse generatie (1910-1929) en de stille generatie 
(1930-1945) zijn opgevoed met het idee dat de arts alwetend is en zijn dan ook vaak vol-
gend ten aanzien van diagnose en behandeladvies. Ze stellen weinig tot geen vragen 
over de diagnose en zullen zelden in discussie gaan of een second opinion aanvragen. 
De naoorlogse generatie is doorgaans kritischer en heeft zich vooraf geïnformeerd via 
internet of andere kanalen. Deze moderne ouderen vragen meer uitleg en willen helde-
re adviezen, die ze zelf kunnen afwegen. Ook vragen zij vaker een second opinion aan. 
• Hoe staat de oudere in het leven
  Iedere oudere heeft een eigen verhaal. Het is een voorwaarde voor optimale besluitvor-
ming om er achter te komen hoe een oudere patiënt in het leven staat. Heeft hij veel 
moeten inleveren de afgelopen tijd of is zijn sociale context veranderd? Is de oudere 
vitaal, actief en in staat en gemotiveerd zich aan te passen aan een nieuwe gezondheid-
stoestand? Wat is belangrijk voor deze oudere? Het is het best om hiervoor een aantal 
relevante domeinen langs te lopen in ieder kennismakingsgesprek met een oudere. 
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  1. Zien, horen en spreken
  2. Communicatie
  3. Zelfstandigheid, zelfredzaamheid
  4. Mobiliteit, transfers en vallen
  5. Veiligheid
  6. Wonen en financiën
  7. Gezond blijven
  8. Psychische gezondheid en welzijn.
(Easycare-Instrument Trap 2/Probleemanalyse©- versie 4/12/2013- www.netwerk 100.nl). 
Het is bekend dat ouderen wonen, welzijn en veiligheid erg belangrijk vinden. Tegelijkertijd 
is voor deze aspecten in het ziekenhuis vaak weinig aandacht, waardoor extra alertheid 
geboden is om deze welzijnsaspecten bij anamnese, onderzoek en klinische probleem ana-
lyse niet over het hoofd te zien.
waar moet je aan denken bij communiceren met ouderen?
•  Zorg dat je dicht bij de oudere patiënt in de buurt zit: naast hem of schuin tegenover hem. 
Kijk de patiënt aan en maak oogcontact. Geef de oudere aandacht om te zorgen dat hij 
zoveel mogelijk oppikt van het gesprek.
•  Benoem het doel van het gesprek en geef ruimte aan patiënt en familie voor eventuele 
vragen en aanvullende gespreksdoelstellingen.
•  Start het gesprek met een periode van actief luisteren. Wat is belangrijk voor deze patiënt? 
Het afstemmen van informatie kan dan beter later in het proces plaatsvinden. Wat hierbij 
goed kan helpen is luisteren, samenvatten en doorvragen:
 1 . de eerste open luistervragen: hoe gaat het met u? Wat is belangrijk voor u? Waarom wilt 
u (geen) ziekenhuisopname?
 2. samenvatten: ik begrijp dat u niet meer naar het ziekenhuis wilt, omdat u bang bent om 
dood te gaan, zoals dat ook bij uw ouders is gegaan. Klopt dit?
 3.  doorvragen: wilt u thuisblijven met voldoende zorg en alleen behandeling door de huisarts 
van klachten? Of wilt u een ziekenhuisopname om te beoordelen wat er aan de hand is?
  Zo check je of het klopt wat je hebt gehoord. Daarna kun je verder de diepte in met het 
gesprek. Door deze methode voelt oudere zich ook beter begrepen.


























•  Fysiek contact maken door hand op de arm van de patiënt te leggen aan het eind van het 
gesprek of bij een emotioneel onderwerp kan ook helpen.
•  Bij een informatief gesprek over een diagnose of behandeling is het van groot belang 
heldere informatie te geven, in simpele taal.
•  Geef de patiënt de tijd om de informatie te verwerken. Vaak wil jij als arts te snel en 
verwacht je van de gesprekspartner dezelfde snelheid. Let goed op non-verbale signalen 
en doe hier iets mee. Als de patiënt ineens naar beneden kijkt, kun je dit benoemen, 
bijvoorbeeld met ‘Ik zie dat het u raakt’. 
•  Houd in het gesprek een duidelijke verhaallijn aan en laat zijwegen of zijstappen weg: ze 
leiden af van de uiteindelijke boodschap.
•  Stem je communicatie af op de sensorische of cognitieve problemen van de oudere. Deze 
beperkingen bemoeilijken vaak het onthouden en verwerken van de gegeven informatie. 
Bereid je goed voor en bedenk vooraf hoe je de boodschap wilt brengen. Plan vervolgens 
voldoende tijd voor het gesprek, afgestemd op de patiënt, de familie en het belang en de 
complexiteit van de agenda. 
•  Vraag de oudere of het duidelijk is wat je hebt uitgelegd. Vraag je gesprekspartner de 
boodschap eventueel in eigen woorden te herhalen.
>
Ouderen met lichte geheugenstoornissen
Veel ouderen hebben een lichte cognitieve stoornis, in het medische jargon ook wel wordt 
aangeduid als Mild Cognitive Impairment (MCI). 
Mensen met lichte geheugenstoornissen kunnen problemen ondervinden met het geheu-
gen of de taal, maar ook met het houden van voldoende overzicht op dagelijkse taken of het 
uitvoeren van eenvoudige handelingen als koffie zetten of aankleden. Met wat extra moei-
te of trucjes zoals het gebruik van een agenda of briefjes lukt het in het begin vaak nog wel 
om deze beperkingen te compenseren. 
Lichte geheugenstoornissen kunnen een voorstadium zijn van dementie. Mensen met lichte 
geheugenstoornissen hebben een verhoogde kans op de ziekte van Alzheimer, maar er zijn ook 
veel mensen met lichte stoornissen bij wie geen verergering te zien is (maar zelfs een verbetering) 
in de loop van de tijd. De nader verkregen biomedische informatie over de schade die de hersenen 
hebben opgelopen bepaalt mede deze kans op een goed of minder goed beloop. ( Joosten 2008) 
Bij het geven van informatie is het van belang dat er een familielid of mantelzorger aanwe-
zig is. Hij of zij kan de informatie later nogmaals met de patiënt bespreken. De mantelzor-
ger kan ook aanvullende vragen stellen en om uitleg vragen. 
Daarnaast heeft mantelzorger zelf vaak behoefte aan uitleg over deze lichte geheugenstoor-
nissen en hoe ermee om te gaan in het dagelijks leven.
Ook bij patiënten met lichte cognitieve stoornissen start het gesprek altijd bij de patiënt 
met een rustige kennismaking en de vraag hoe het in het algemeen gaat. Vervolgens is het 
belangrijk stil te staan bij de concrete doelen van de patiënt, bij voorkeur met een open vraag: 
‘Wat is belangrijk voor u?’ Bij geheugenproblemen kan dit echter ook een lastige vraag zijn. 
Dan kun je als interviewer aanvullen met gesloten vragen. 
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Het bespreken van oude ervaringen (reminiscentie) kan bijdragen aan het welslagen van het 
doel van het gesprek. Je kunt samen terugblikken op de doelen en interesses in een periode dat 
de oudere nog volledig gezond was en dit koppelen aan activiteiten nu en de motivatie hiervoor.
tips
• creëer een rustige omgeving, zet telefoons en piepers uit
• beperk de informatie
• zorg dat alles op papier staat, gebruik grote letters, plaatjes en afbeeldingen
• toets of de patiënt je begrijpt
• betrek mantelzorgers bij het consult
Ouderen met dementie
Dementie kan worden vastgesteld wanneer bij onderzoek meerdere cognitieve stoornissen 
met belangrijke interferentie in het dagelijks leven worden vastgesteld, met name ten opzich-
te van vroeger niveau van functioneren. Deze stoornissen zijn niet te verklaren door een delier 
of depressie. Het is noodzakelijk dat er met behulp van screenend cognitief onderzoek of diep-
gaand neuropsychologisch onderzoek objectief cognitieve stoornissen zijn vastgesteld in twee 
van de volgende vijf domeinen: geheugen, taal, visuospatiële functies, uitvoerende functies, 
en gedrag of persoonlijkheid (McKhann 2011; richtlijn dementie NVKG 2014). 
Van de verschillende dementievormen komt die van het type Alzheimer het meest voor. Bij 
het stijgen van de leeftijd komt echter steeds vaker een dementie van gemengde etiolo-
gie voor (met name Alzheimer type schade in combinatie met vasculaire schade). De exac-
te vorm van dementie, de ernst en de eventueel bijkomende en complicerende gedragspro-
blemen bepalen – naast andere beperkingen, met name in gehoor en zien – hoe je het best 
kunt communiceren met deze oudere. 
Het is in het kader van de doelbepaling voor de behandeling van groot belang erachter 
te komen waarvan de patiënt nog kan genieten en wat belangrijk is voor hem of haar. De 
heteroanamnese kan hierover ook informatie geven, maar kan het gesprek met de patiënt 
niet vervangen. Het feit dat een patiënt met dementie geheugenbeperkingen heeft wil 
immers niet zeggen dat hij geen relevante informatie kan geven over hoe hij zich nu voelt 
en wat hij op dit moment aan afwegingen maakt.
Tijdens het gesprek is het niet de bedoeling geheugenfuncties te testen. Als je van plan 
bent een geheugentest af te nemen, dan moet dit duidelijk worden ingeleid zodat de pati-
ent weet wat hem te wachten staat en de patiënt het ook kan aangegeven als hij hier liever 
niet aan meewerkt. Deze (vaak confronterende) testen worden gereserveerd voor de onder-
zoeksfase, dat geen onderdeel is van het gesprek, waar het erom gaat om op niet-confron-
terende wijze informatie te verkrijgen. 
Het is van belang bij patiënten met dementie na te gaan of angsten uit het verleden nu 
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mogelijk opnieuw een rol spelen; denk hierbij bijvoorbeeld aan een verblijf in een jappen-
kamp op jonge leeftijd of oorlogstrauma’s.
aandachtspunten bij het communiceren met mensen met dementie
•  Creëer een rustige omgeving.
•  Maak je bekend. 
•  Noem de oudere bij zijn naam. Stel je voor en vertel wat je komt doen. Een naambordje helpt. 
•  Leg met veel aandacht contact. 
•  Ga dicht bij de oudere staan. Zak door je knieën of neem een stoel. Houd je hoofd dicht 
bij zijn hoofd. Maak oogcontact. Let op je mimiek. Kijk vriendelijk. Pak zijn hand als hij 
dat prettig vindt. Praat met zachte maar heldere stem. Gebruik wat meer stemvolume 
wanneer iemand slecht hoort – schreeuwen is nooit zinvol.
•  Houd het simpel.
•  Bespreek en vraag één ding tegelijk. Houd het tempo laag. Vermijd storende 
achtergrondgeluiden.
•  Let op iemands reactie en ga daarop in.
•  Benoem de gevoelens die je bij iemand ziet of hoort en schenk met name aandacht aan 
blijdschap, boosheid, verdriet en angst.
•  Bevestig gevoelens.
•  Beaam verdriet of boosheid; ontken of negeer ze niet. Geef ruimte om gevoelens te tonen. 
Zeg niet: ‘Ik vergeet ook weleens wat’, maar zeg dat het erg is om zoveel te vergeten.
•  Ken iemands levensloop.
•  Zorg dat je op de hoogte bent van belangrijke gebeurtenissen of periodes uit iemands 
leven. Vraag de familie ernaar. Of vraag naar belangrijke voorwerpen.
•  Deel complimentjes uit.
•  Geef je patiënten en hun naasten veel complimenten, ze hebben het vaak zwaar. Bedank 
uitgebreid voor de hulp die iemand geboden heeft. Corrigeer zo min mogelijk. Bestraf niet.
•  Neem de oudere serieus. 
•  Ga serieus in op wat de patiënt zegt. Lach hem niet uit. Probeer erachter te komen wat hij 
bedoelt door door te vragen of woorden of zinnen te herhalen.
•  Vraag niet naar feiten of gebeurtenissen van vandaag of gisteren.
•  Vraag: ‘Hoe was uw dag?’ Of ‘Heeft u een prettige dag gehad? ’in plaats van ‘Wie is er 
vandaag op bezoek geweest? Of ‘Wat heeft u gedaan bij het bezoek van uw dochter?’
•  Toon betrokkenheid.
•  Toon telkens weer belangstelling ook al ken je het verhaal dat de patiënt vertelt al. Vraag 
door naar hoe de patiënt het beleefd heeft, wat hij ervan vond.
•  Betrek de familie en mantelzorgers bij het consult.
Bron: Van Kleef Instituut (http://www.alzheimercentrum.nl/dementie/dementievormen -en-
hun-behandeling/mild-cognitive-impairment/) Websites voor verdere verdieping
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3.4 PRATEN MET MENSEN MET VERSTANDELIJKE BEPERKINGEN
 Mathilde Mastebroek, Hugo Stappers
[Onderstaande tekst is met toestemming van de auteurs en redactie grotendeels over-
genomen en bewerkt en is afkomstig uit NHG Handboek Effectieve Communicatie in de 
Huisartsenpraktijk (in press 2015)]
Communicatie met mensen met verstandelijke beperkingen kan een uitdaging zijn voor de 
arts. Hoe leg je contact, wat is precies de klacht, wat begrijpt de patiënt van je uitleg? Het ver-
eist een grote mate van sensitiviteit, responsiviteit en aanpassingsbereidheid van jou als arts. 
Iedere arts ontmoet patiënten met verstandelijke beperkingen, voor huisartsen gaat het 
om gemiddeld tien tot vijftien patiënten per praktijk. Het betreft een heterogene patiën-
tengroep die qua communicatie overlap kent met de grotere groep van laaggeletterden. 
Over het algemeen spreken we van een verstandelijke handicap als het IQ onder de 70 ligt, 
de problematiek voor het achttiende levensjaar is ontstaan, en de persoon moeite heeft 
om zich op sociaal, praktisch en emotioneel gebied in de maatschappij te redden. Er zijn sig-
nificante beperkingen in de intellectuele vermogens en conceptuele vaardigheden, sociale 
vaardigheden en praktische vaardigheden. Meer concreet wordt hiermee het omgaan met 
concepten als tijd, plaats en getal bedoeld, het kunnen functioneren in relatie tot anderen 
en algemeen dagelijkse vaardigheden (Schalock, Borthwick-Duffy et al. 2010). Mensen met 
een IQ tussen de 70 en 85 worden zwakbegaafd genoemd. De beschrijvingen hieronder over 
gezondheidsproblemen en communicatie adviezen bij mensen met verstandelijke beper-
kingen zijn echter ook vaak op hen van toepassing. Er zijn in Nederland ruim twee miljoen 
mensen met zwakbegaafdheid.
Gezondheidsachterstand
De gezondheid van mensen met verstandelijke beperkingen is kwetsbaar. Er is in deze groep 
sprake van meer gezondheidsproblemen, meer medicatiegebruik, frequenter huisartsbe-
zoek en verouderingsziekten op jongere leeftijd (Straetmans, Van Schrojenstein Lantman-de 
Valk et al. 2007; Van Schrojenstein Lantman-de Valk en Noonan Walsh 2008; Evenhuis 2014). 
Patiënten met een verstandelijke beperking hebben minder mogelijkheden om signalen van 
ziekte bij zichzelf waar te nemen, te herkennen en op waarde te schatten. Ze zijn minder 
goed in staat hun eigen gezondheidsproblemen op te lossen of effectief gezondheidsinfor-
matie te verzamelen en te gebruiken. Ook presenteren zij klachten en symptomen vaak op 
een ongebruikelijke manier. De hinder van lichamelijke of psychische klachten kan, zeker bij 
personen met ernstige communicatieve beperkingen, tot uitdrukking komen in de vorm van 
probleemgedrag. Het vaststellen van een somatische oorzaak kan bij dit afwijkende gedrag 
eerder over het hoofd worden gezien, omdat het gedrag eenvoudigweg wordt toegeschre-
ven aan de verstandelijke beperking zelf. Patients’ delay, maar ook doctors’ delay, doordat 
de arts de klachten evenmin goed in kan schatten, komen vaak voor. 
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Het is dan ook belangrijk dat er optimale aandacht is voor een zorgvuldige communicatie 
tussen arts en de verstandelijk beperkte patiënt, om de gezondheidsachterstand in deze 
patiëntengroep niet verder te vergroten en zo mogelijk te verkleinen.
Variëteit 
In consulten met mensen met verstandelijke beperkingen moet de arts kunnen omgaan met 
de grote variatie die er binnen deze groep is qua cognitieve en communicatieve vaardighe-
den. Kennis van de verstandelijke vermogens en zowel de cognitieve als sociaal-emotione-
le ontwikkelingsleeftijd van de patiënt is daarbij een eerste houvast voor de communica-
tie. Deze gegevens zijn echter niet altijd bekend bij de huisarts en moeten soms bij familie 
of een zorgorganisatie opgevraagd worden. Het kan helpen om een IQ te vertalen naar een 
verstandelijke ontwikkelingsleeftijd . ‘Hij functioneert op het niveau van een zesjarige’ kan 
houvast geven bij de keuze van het taalgebruik, al moet je geen kinderachtige toon gebrui-
ken bij een volwassen patiënt.
Soms is er sprake van een disharmonisch intelligentieprofiel, waarbij bijvoorbeeld de verba-
le intelligentie (veel) beter is ontwikkeld dan de praktische intelligentie. Gevaar voor over-
schatting ligt dan op de loer. Dit speelt vaak een rol bij mensen met een vorm van autisme.
Daarnaast dien je er bij mensen met verstandelijke beperkingen vaker rekening te houden 
met visus- en gehoorstoornissen, spraakproblemen, wisselende alertheid en met name met 
een vertraagde informatieverwerking en reactiesnelheid. 
Communicatie met mensen met matige tot lichte verstandelijke beperkingen
Mensen met matige tot lichte verstandelijke beperkingen zijn over het algemeen in staat 
om in het consult zelf het woord te voeren, daarbij soms ondersteund door een begeleider 
of familielid. Er kunnen enkele algemene aandachtspunten ten aanzien van de communi-
catie met deze groep patiënten genoemd worden.
•  Probeer rustig en duidelijk te praten en neem hier voldoende tijd voor. Het spreektem-
po dient over het algemeen lager te liggen dan normaal; plan daarom dubbele consult-
tijd. Laat de patiënt helemaal uitpraten, ook als dit langer duurt, en wacht na het stel-
len van een vraag lang genoeg. Door een tragere verwerkingssnelheid van de informatie 
kan het langer duren voordat de patiënt een antwoord op een vraag heeft geformuleerd 
(Bakker-van Gijssel en Lucassen 2014).
•  Gebruik geen moeilijke woorden, vermijd medische termen en maak zinnen niet te lang. 
Gebruik liever geen constructies met bijzinnen, maar knip de boodschap op in kortere 
zinnen. Vermijd dubbele ontkenningen. Bijvoorbeeld:
 -  NIET: Bij het lichamelijk onderzoek vind ik bij je buik geen afwijkingen, met name geen 
dingen die op kanker kunnen wijzen. 
 -  WEL: Ik heb je net nagekeken. Ik heb goed geluisterd en gevoeld bij je buik. Alles was 
goed met je buik. Ik vind geen dingen die met kanker te maken hebben. 
•  Wees terughoudend met het gebruiken van standaarduitdrukkingen, beeldspraak en 
spreekwoorden. Mensen met verstandelijke beperkingen kennen deze uitdrukkingen 
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soms minder goed, of nemen ze soms letterlijk (met name indien er van een autisme-
stoornis sprake is). 
•  Bereid de patiënt voor tijdens het consult. Vertel wat je gaat doen bij lichamelijk onder-
zoek en laat, eventueel bij je eigen lichaam, zien met welke instrumenten je dit doet. 
•  Open vragen beantwoorden kan lastig zijn voor deze groep patiënten. Als je dit merkt, 
schakel dan over op meer gesloten vragen. Wees echter alert op sociaal wenselijke ant-
woorden van de patiënt tijdens de anamnese, maar ook tijdens de afsluiting van het con-
sult. Vraag de patiënt de uitleg te herhalen en controleer of hij je begrepen heeft. Enkele 
voorbeelden:
 -  Ik vind het belangrijk te weten of ik het goed heb uitgelegd. Wil je in je eigen woorden 
zeggen wat ik heb verteld?
 - Wil je mij vertellen wat we hebben afgesproken?
•  Geef in een consult niet te veel informatie tegelijk. Grote hoeveelheden informatie zijn 
voor mensen met verstandelijke beperkingen moeilijk vast te houden. Het uitleggen 
van een diagnose en de behandeling, en het geven van een instructies hierbij zijn al drie 
grote brokken informatie. Wees alert bij het bespreken van een serie vervolgstappen of 
verschillende scenario’s ten aanzien van diagnostiek of het verloop van de aandoening. 
Mensen met een verstandelijke beperking hebben een beperkter begrip van abstracte 
of hypothetische onderwerpen of causale samenhang. Ook het plaatsen van het beloop 
van een ziekte in tijdsperspectief is voor de meesten van hen ingewikkeld. Informatie 
over vervolgstappen in diagnostiek of ziektebeloop kunnen daarom beter stapsgewijs 
worden toegelicht, verspreid over meerdere opeenvolgende consulten. Daarbij moet je 
telkens de eerder gegeven informatie herhalen en op begrip checken.
•  Maak gebruik van de eventueel aanwezige begeleider of familie: win op een respectvol-
le manier informatie in over de patiënt zonder dat over zijn hoofd te doen. Dit kan door 
aan de patiënt daarvoor toestemming te vragen.
•  Bij de uitleg van medische informatie kan het helpen om gebruik te maken van eenvou-
dig beeldmateriaal. De NHG-patiëntenafbeeldingen zijn voor veel mensen met verstan-
delijke beperkingen echter te ingewikkeld. De map ‘Begrijp je lichaam’, met eenvoudige 
afbeeldingen en teksten voor laaggeletterden over het menselijk lichaam en veelvoorko-
mende gezondheidsproblemen, is geschikter (deze is gratis te downloaden via de websi-
te van het CBO http://www.cbo.nl/webshop). 
Communicatie met mensen met (zeer) ernstige verstandelijke beperkingen
Mensen met (zeer) ernstige verstandelijke beperkingen zijn niet goed in staat om in een con-
sult zelfstandig het woord te voeren. Er kan bij hen echter wel sprake zijn van enig woord-
begrip en actief gebruik van enkele woordjes. Het is belangrijk om hier goed gebruik van te 
maken, naast de inzet van non-verbale communicatievormen. 
Probeer rustig, niet te zacht of te hard te praten en duidelijk te articuleren. Wees je ervan 
bewust dat je ook met lichaamstaal en stemgebruik communiceert. Drukke en plotse bewe-
gingen kunnen een patiënt onrustig of angstig maken. Mensen met een (zeer) ernstige ver-
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standelijke beperking hebben soms een wisselende alertheid en een verstoorde sensorische 
prikkelverwerking, waardoor bepaalde geluiden of aanrakingen harder of zachter kunnen 
aankomen. Daarnaast is er vaak sprake van slechtziendheid en/of slechthorendheid.
Let daarom goed op de signalen die een patiënt zelf laat zien tijdens het consult en stem 
hier je eigen communicatie op af. Dit kan betekenen dat je bij bepaalde patiënten juist fysiek 
dichtbij moet komen en gebruik moet maken van aanraking in het contact, terwijl je bij ande-
re juist veilige ruimte geeft door fysiek enige afstand te houden en spaarzaam om te gaan 
met direct oogcontact. Het is behulpzaam om hierover advies te vragen bij de persoon die 
de patiënt begeleidt. Deze is vaak bij uitstek deskundig in communiceren met zijn cliënten.
Bij mensen met een (zeer) ernstige verstandelijke beperking wordt in de hulpverlening 
vaak gebruikgemaakt van ‘totale communicatie’. Hierbij worden, naast verbale communi-
catie, ondersteunende gebaren, verwijzende voorwerpen, foto’s of pictogrammen gebruikt 
(Braam, Van Duinen-Maas et al. 2014). Het kan je in het contact met de patiënt helpen enigs-
zins thuis te raken in deze vorm van communiceren. Een bij de patiënt aanwezige begelei-
der of familielid kan je hierover uitleg geven. 
Cave
Het is belangrijk je te realiseren dat een groot deel van de mensen met verstandelijke beper-
kingen niet als zodanig bekend is. Het vaststellen van verstandelijke beperkingen is een meer 
geïnstitutionaliseerde bezigheid waar niet iedereen beroep op doet. De diagnose stigmati-
seert. Alleen als mensen een beroep doen op gespecialiseerde zorg wordt er echt een diagno-
se gesteld. Dit vraagt van de arts alertheid voor niet onderkende verstandelijke beperkingen. 
in het kort
•  mensen met verstandelijke beperkingen vormen een heterogene patiëntengroep met een 
kwetsbare gezondheid
•  verdiep je in het intelligentieniveau en het sociaal-emotionele ontwikkelingsniveau van je 
patiënt
•  pas je communicatie aan dit niveau aan
•  gebruik korte zinnen, geen moeilijke woorden, geen beeldspraak
•  vraag goed door bij zowel de patiënt als zijn omgeving 
•  ga na of de patiënt je begrepen heeft
•  richt je altijd eerst tot de patiënt, ook als er derden bij het consult aanwezig zijn
•  maak gebruik van ondersteunende communicatiemiddelen tijdens het consult en om 
informatie over te dragen
•  neem de tijd en oefen in geduld
•  en wees vooral creatief in je aanpak, durf af te wijken van gebruikelijke strategieën 
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Cliënt over het bezoek aan de huisarts: ‘Ik heb wel eens een dokter gehad, die praatte 
erg snel. En dat is bij mij allemaal niet binnengekomen. Dus die heeft het toen op een 
papiertje opgeschreven. En toen ben ik gelijk gegaan, dus... Maar ja, toen ging ik wel 
met een raar gevoel naar huis. Want toen dacht ik van: het is een beetje te snel gegaan. 
Maar toen durfde ik niks te zeggen, ik weet niet hoe dat komt. Ik had niet echt gezegd 
van: praat eens wat rustiger. Dat had ik niet gezegd, ik weet niet. Op dat moment... ja... 
dus... nee... ik moet het echt... ze moeten het echt op een rustige manier vertellen tegen 
mij.’
Meneer Jansen heeft een lichte verstandelijke beperking en komt bij de arts. Hij 
is gestuurd omdat hij normaal heel levendig en enthousiast is en nu erg stil en 
teruggetrokken. De begeleider vraagt zich af of er sprake is van een depressie. Meneer 
Jansen heeft jarenlang gewerkt op een sociale werkplaats. Sinds twee maanden is er 
geen werk meer voor hem. Hij zit thuis, alleen. 
In het gesprek zegt de patiënt: ‘Ik heb geen zin in eten. Ik heb pijn in de onderbuik.’ Als 
hij niet beweegt is de pijn minder. Bij lichamelijk onderzoek blijken acute buikklachten. 
De kno-arts doet onderzoek bij Marieke van zeventien, een meisje met een verstandelijke 
beperking. Ze wil wel een hoortest doen met de koptelefoon, maar weigert de kno-arts in 
haar oren te laten kijken. 
De kno-arts zegt: ‘Prima, we doen het nu niet. Ik maak met jou een nieuwe afspraak 
voor over twee weken en dan ga ik in jouw oren kijken.’ 
Na twee weken komt Marieke opnieuw en de kno-arts kan zonder problemen in haar oren 
kijken. 
LITERATUUR
Bakker-van Gijssel EJ, Lucassen LBJ. ‘Neem de tijd. Zorg voor mensen met verstandelijke 
beperkingen in de eerste lijn.’ Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 2014; 158: 2033-2036
Boschman M. Communiceren met mensen met een verstandelijke handicap. Amsterdam, 
Boom uitgevers 2005
Braam W et al. Medische zorg voor patiënten met een verstandelijke beperking. Houten, 
Prelum, 2014 
Evenhuis HM. ‘Niet eerder oud, maar eerder ongezond.’ Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde 2014; 158: 2060-2067
145
D
















Schalock RL et al. Intellectual Disability: Definition, Classification, and Systems of Supports 
Washington, AAIDD, 2010
Schrojenstein Lantman-de Valk HMJ van, Noonan Walsh P. ‘Managing health problems in 
people with intellectual disabilities.’ British Medical Journal 2008; 337: 1408-1412
Straetmans JMAA et al. ‘Health problems of people with intellectual disabilities: the impact 
for general practice.’ British Journal of General Practice 2007; 57: 64-66
146
D





















3.5 PRATEN MET MIGRANTEN
 Maria van den Muijsenbergh
Zoals eerder gezegd vormen effectieve communicatie en vertrouwen in de arts-patiën-
trelatie de basis van goede geneeskundige zorg. Waar goede communicatie in het alge-
meen al een kunst is, geldt dit des te meer voor contacten met patiënten die een andere 
taal spreken dan de arts, die laaggeletterd zijn, of die in cultureel opzicht sterk verschil-
len van de arts. Bij migranten spelen vaak al deze drie factoren een rol. 
Twintig procent van de Nederlandse bevolking heeft een achtergrond van recente migra-
tie: zijzelf en/of een van de ouders zijn buiten Nederland geboren. Voor eerstegeneratiemi-
granten is Nederlands vaak niet hun moedertaal. De mate waarin zij Nederlands begrijpen 
en kunnen spreken hangt af van de duur van hun verblijf hier, de leeftijd (jonge mensen 
leren heel snel een andere taal), hun opleiding en de mate waarin zij contact hebben met 
de Nederlandse bevolking (een Duitse fysiotherapeut spreekt sneller Nederlands dan een 
Somalische oudere vrouw die de hele dag binnen zit). 
Van deze migranten komt iets meer dan de helft oorspronkelijk uit een land buiten Europa, 
Noord-Amerika of Australië en wordt daarom van niet-westerse herkomst genoemd. De 
meeste niet-westerse migranten in Nederland komen uit Turkije, Marokko, Suriname en 
de Nederlandse Antillen; veel van hen hebben in hun eigen land weinig opleiding gehad. 
Bijna alle oudere Marokkaanse (Berber) vrouwen in Nederland zijn analfabeet, omdat 
het Berbers geen geschreven taal is. Ook onder andere oudere niet-westerse allochtonen 
komt veel analfabetisme voor.
Er is ook een flinke groep mensen uit Oost-Europa, Irak, Afghanistan, Somalië en Eritrea 
of andere Afrikaanse landen die als asielzoeker naar Nederland zijn gekomen. Deze men-
sen zijn over het algemeen hoger opgeleid, net als de westerse migranten.
In de communicatie met migranten dien je rekening te houden met drie facetten: het 
mogelijke taalverschil, de grotere kans op laaggeletterdheid en culturele verschillen. 
Jij bent coassistent interne geneeskunde. Je krijgt een nieuwe patiënte op de poli: 
mevrouw Bashari, dertig jaar oud. Uit de brief van de huisarts maak je op dat ze 
verwezen is voor analyse van haar buikklachten. Ze komt binnen met een jongen van een 
jaar of acht: het blijkt haar zoon te zijn die zal vertalen, want zij spreekt zelf geen 
Nederlands. Ze is kortgeleden uit Eritrea naar Nederland gekomen, waar haar man en 
zoon al enkele jaren wonen, samen met haar zus. Zij komt vanwege haar buikpijn.  
Wat doe je? Laat je de zoon vertalen? Vraag je of ze een andere keer terugkomt met 
haar man, als die Nederlands spreekt? Of liever met haar zus? Wat zijn de voordelen van 















Zonder wederzijds begrip tussen arts en patiënt is geen goede geneeskundige zorg moge-
lijk – dat geldt zowel voor de diagnostische fase (anamnese) als de behandelfase: bespre-
ken van behandelopties en uitleg van bijvoorbeeld medicatie. Hiervoor is een eerste ver-
eiste dat een taalbarrière overbrugd wordt. Op basis van de WGBO-informatieplicht ligt de 
verantwoordelijkheid voor het inschakelen van een tolk primair bij de arts.
De arts maakt de inschatting of er een tolk nodig is, en of dit een professionele tolk moet 
zijn of dat een informele tolk (zoals een familielid) kan worden ingeschakeld. Daarbij dient 
de kwaliteitsnorm Tolkengebruik in de zorg als leidraad (KNMG 2014). In Nederland zijn 
professionele tolken beschikbaar die speciaal opgeleid zijn om in de gezondheidszorg te 
werken (zie hieronder). 
Gebruik van informele tolken
Vaak nemen patiënten die slecht Nederlands spreken zelf iemand mee om te tolken: meest-
al is dat een familielid. Veel patiënten weten niet dat het mogelijk is om een professione-
le tolk te krijgen, of ze prefereren een bekende boven een vreemde professionele tolk. Zij 
voelen zich gesteund door hun begeleider, die bovendien soms waardevolle aanvullende 
informatie kan verschaffen of thuis nog eens kan navertellen wat de arts precies heeft uit-
gelegd. Bovendien kunnen dan ook tijdens de fase van het lichamelijk onderzoek vragen 
worden gesteld, hetgeen lastig is met een telefonische tolk. Toch heeft het gebruik van 
een informele tolk ook een aantal nadelen en zul jij als arts goed moeten afwegen of het 
in bepaalde gevallen niet beter is een professionele tolk in te schakelen, zelfs als de pati-
ent dit liever niet wil. 
Het inzetten van jonge kinderen (onder de achttien) als tolk wordt altijd ontraden: niet 
alleen is dit belastend voor kinderen, het risico is ook groot dat zij bepaalde vragen niet 
begrijpen en dus verkeerd overbrengen of dat hun ouder bepaalde informatie achterhoudt – 
zeker over gênante onderwerpen als ontlasting, seksualiteit of over psychische problemen. 
De woorden voor bepaalde lichaamsdelen kennen zij vaak niet in de taal van hun ouders. 
Als jij als arts vermoedt dat er psychische problemen spelen, of zeker als er mogelijk sprake 
is van huiselijk geweld, is het ook beter om niet de echtgenoot of een kennis te laten tolken. 
Werken met professionele tolken
In deze gevallen, of wanneer de patiënt geen begeleider heeft die goed Nederlands spreekt, 
is het dus nodig van een professionele tolk gebruik te maken. Dit is heel eenvoudig: via het 
TVCN (www.tvcn.nl) kun je op elk moment telefonisch een tolk inschakelen; voor weinig 
voorkomende talen moet een tolk van tevoren worden gereserveerd. Indien gewenst kun 
je om een tolk van dezelfde sekse als de patiënt vragen.
Sinds 2012 moet de inzet van professionele tolken betaald worden door de instelling die 
de tolk inschakelt (huisartspraktijk of ziekenhuis). De kosten kunnen in principe op de pati-
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ent verhaald worden, maar in de praktijk wordt dit niet vaak gedaan. Een consult met tol-
ken duurt langer, maar die tijd win je ruimschoots terug door beter begrip en dus effectie-
vere aanpak van het probleem. 
enkele tips voor het met een patiënt communiceren via een tolk
• een consult duurt langer, houd hier rekening mee
• gebruik een telefoon met een goede luidsprekerfunctie
•  geef de patiënt een toelichting over het verloop van een gesprek met een tolk, namelijk 
dat jij met de patiënt spreekt maar dat de tolk het na een aantal zinnen overneemt en 
vertaalt 
• spreek in het consult niet tégen de tolk maar mét de patiënt
•  kijk de patiënt aan wanneer je spreekt, en kijk hem ook aan op het moment dat de tolk • 
vertaalt of de patiënt aan het woord is
• laat steeds korte, samenhangende stukjes vertalen
• beperk je in de uitleg tot de essentie (zie ook verderop onder laaggeletterdheid)
• blijf toetsen of de informatie begrepen wordt
Andere hulpmiddelen om taalverschillen te overbruggen
Wanneer je met een patiënt redelijk in dezelfde taal kunt communiceren, kunnen digita-
le vertaalhulpen handig zijn om bepaalde medische termen of woorden te vertalen, zoals 
Google translate. Steeds vaker zijn er specifieke vertaalinstrumenten voor de gezondheids-
zorg beschikbaar, zoals Health Communicator, en er zijn verschillende boeken met medi-
sche termen in diverse talen of met plaatjes.
Laaggeletterdheid
Tien procent van de Nederlandse bevolking is laaggeletterd: ze hebben onvoldoende taal-
beheersing om bijvoorbeeld een pinautomaat te begrijpen of een etiket op een doosje 
medicijnen te snappen. Onder migranten komt laaggeletterdheid vaker voor: ongeveer 
dertig procent van de eerstegeneratiemigranten is laaggeletterd. De oorzaak is meestal 
een geringe opleiding: minder dan vijf jaar basisschool. 
Mensen die laaggeletterd zijn, begrijpen meestal geen abstracte begrippen, spreekwoor-
den, schematische tekeningen of plattegronden. Ze hebben vaak ook weinig kennis over 
ziekten en gezondheid en over de normale functies van het lichaam. Ze leren niet door 
iets (alleen maar) te horen, maar door iets te zien en het na te doen. Communiceren met 
laaggeletterden vereist van de arts dan ook niet alleen eenvoudig taalgebruik, maar ook 
een andere uitleg over ziekte en behandeling dan bij hoger opgeleide mensen. Daarom is 
het van belang bij patiënten na te gaan of er sprake is van laaggeletterdheid. Dit kan door 
te vragen naar opleiding: meer dan vijf jaar opleiding maakt de kans op laaggeletterdheid 
kleiner. Als je twijfelt, kun je vervolgens vragen: ‘Heeft u moeite met het invullen van for-
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mulieren?’ Mensen die bevestigend antwoorden of vertellen dat meestal een ander de for-
mulieren invult, zijn waarschijnlijk laaggeletterd. 
Waaraan moet je denken in de communicatie met laaggeletterden? 
• Maak korte zinnen in de tegenwoordige tijd en gebruik geen bijzinnen 
• Gebruik geen spreekwoorden en gezegden
• Beperk de informatie tot maximaal drie boodschappen
•  De meeste mensen willen niet zozeer weten wat de oorzaak van hun ziekte is of hoe 
het technisch in elkaar zit, maar wel wat de gevolgen voor hun dagelijks leven zijn
•  Ondersteun je uitleg met eenvoudige plaatjes en pictogrammen (voor websites zie hier-
onder)
•  Check of de patiënt je begrepen heeft door de zogenaamde teach-back methode: vraag 
de patiënt aan jou te vertellen wat hij mankeert, of wat hij moet doen. Geschikte vra-
gen hiervoor zijn: ‘Ik wil graag weten of ik je alles goed heb uitgelegd. Wil je daarom ver-
tellen wat je met de medicijnen moet doen/wel en niet mag eten, enz.’ of ‘ Wat gaat u 
morgen doen met de medicijnen?’ 
•  Als je de patiënt over bepaalde handelingen wilt instrueren, bijvoorbeeld inhaleren van 
medicatie, of controleren van het glucosegehalte, doe dan precies voor wat hij moet 
doen, en laat het hem nadoen
Culturele verschillen
De culturele omgeving waaruit we afkomstig heeft grote invloed op onze voorkeuren en 
opvattingen, over wat we normaal vinden en hoe we gewend zijn met anderen om te gaan. 
Geven we bekenden drie zoenen of schudden we elkaar alleen de hand? Praten we met 
vreemden over seks, over hoeveel we verdienen, over ons geloof of zijn er taboeonderwer-
pen? Culturele opvattingen en gewoonten hebben ook invloed op de ziektebeleving van 
mensen en op de verwachtingen die zij hebben over artsen. 
Cultuur is niet statisch: culturele opvattingen en uitingen veranderen door ervaringen 
en interpersoonlijke contacten, en mensen binnen een cultuur zijn niet homogeen: dé 
Brabander bestaat niet, net zomin als dé Marokkaan. Toch kunnen we grofweg enkele 
belangrijke culturele verschillen aangeven tussen westerse en niet-westerse bevolkings-
groepen. De hedendaagse westerse maatschappij is individualistisch in de zin dat het 
belang van het individu prevaleert boven het belang van de groep of de maatschappij. De 
autonomie van de patiënt, eigen verantwoordelijkheid en keuzevrijheid staan centraal. 
Veel niet-westerse groepen hechten juist meer belang aan de groep, de familie. Vooral 
bij ernstige ziekten of wanneer belangrijke medische beslissingen genomen moeten wor-
den kunnen de verschillen in opvatting en in wijze van communiceren tot problemen lei-
den. Vaker dan wij tegenwoordig in Nederland gewend zijn, willen niet-westerse migran-
ten niet dat een arts rechtstreeks tegen een patiënt zegt dat hij niet kan genezen, en is 
het normaal dat belangrijke gesprekken vooral met de familie worden gevoerd. Als er goed 
contact is – een tolk kan daarvoor noodzakelijk zijn! – kunnen artsen en patiënten over en 
weer begrip opbrengen voor andermans opvattingen en komen zij tot overeenstemming. 
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Een open, nieuwsgierige houding is daarbij essentieel: denk niet dat je weet ‘hoe Turken 
denken’, maar vraag aan de individuele patiënt naar diens opvattingen en wensen.
De meest voorkomende culturele verschillen in communicatie betreffen de begroeting, de 
verwachtingen van de arts, de wijze waarop over problemen gesproken wordt en de rol 
van de familie in het gesprek.
Begroeting
Veel migranten, overigens ook veel Nederlanders, vinden het belangrijk het gesprek te star-
ten met het uitwisselen van beleefdheden, waarbij de arts door werkelijk belangstelling te 
tonen veel vertrouwen kan winnen, door te vragen hoe het gaat, hoe het met de familie is. 
Een enkele keer komt het voor dat een moslim geen hand wil geven aan een arts van de 
andere sekse. Als een voor jou onbekende migrant binnenkomt, kan het verstandig zijn niet 
meteen je hand uit te steken, maar even af te wachten wat de patiënt doet. Houdt hij of 
zij de handen op de rug, dan is het waarschijnlijk dat de patiënt liever geen handen schudt. 
Een knikje met het hoofd of een kleine buiging met een glimlach kan dan een even res-
pectvolle en hartelijke begroeting zijn als een uitgestoken hand. In een professionele hou-
ding past dat de arts zich in beginsel aanpast aan de voorkeuren van de patiënt. Het werkt 
contraproductief op de arts-patiëntrelatie als je jouw opvattingen oplegt aan de patiënt. 
De verwachtingen ten opzichte van de arts
Veel migranten komen uit landen met grotere een machtsongelijkheid dan in Nederland. 
Artsen zijn daar over het algemeen autoritairder en directiever dan de Nederlandse artsen. 
Vragen als ‘wat denkt u er zelf van?’ wekken bij veel migranten de indruk dat de arts niet 
zoveel weet – anders zou hij het immers niet aan de patiënt hoeven te vragen. In de mees-
te landen bestaan geen huisartsen zodat veel migranten niet begrijpen dat ze niet recht-
streeks naar het ziekenhuis mogen. Bovendien wordt in Nederland vergeleken met de rest 
van de wereld heel weinig medicatie, met name antibiotica, voorgeschreven. Migranten 
hebben nogal eens het gevoel dat zij gediscrimineerd worden en daarom niet doorverwe-
zen worden of alleen maar paracetamol krijgen. Het helpt als de arts uitlegt wat de ach-
tergrond van het beleid is, en dat dit voor alle mensen geldt.
Praten over problemen
In de meeste andere culturen wordt niet zo rechttoe rechtaan, ook wel ervaren als bot, 
over problemen gesproken als in Nederland. Dit geldt zowel voor intieme als lichamelijke 
zaken, ontlasting en urogenitale problemen als voor psychische problemen. Veel migran-
ten zullen hier niet makkelijk zelf over beginnen, maar accepteren het zeker wel als de arts 
er – respectvol – naar vraagt. Daarbij is het verstandig om bij de toepassing van de SCEGS 
de vragen over gevoelens en meningen te stellen na de vragen over feiten. 
Zoals gezegd vinden de meeste migranten het verkeerd om rechtstreeks tegen een patiënt 
te zeggen dat hij dood gaat: dan zal de patiënt alle hoop verliezen. Ze willen liever dat de 
arts eerst de familie vertelt hoe het ervoor staat, waarna dan samen wordt besloten hoe 
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geleidelijk aan de boodschap aan de patiënt te brengen. Om lastige situaties te voorkomen 
waarbij jij in de knel komt met je beroepsgeheim, is het van belang om in een vroeg con-
tact aan de patiënt te vragen wat zijn voorkeur is: wil hij gesprekken met alleen de arts, of 
wijst de patiënt een familielid aan die woordvoerder en eerste contact is? 
Tot slot
Communiceren met migranten kan uitdagend en tijdrovend zijn vanwege het taalverschil, 
de laaggeletterdheid van de patiënt en de culturele verschillen. Met een open, nieuwsgie-
rige houding , flexibiliteit en respect voor de gewoonten en opvattingen van de ander, een 
goede voorbereiding en het juiste gebruik van tolken lukt het bijna altijd deze verschillen te 
overbruggen en wordt het contact met migranten een verrijkende ervaring.
Websites en verdere verdieping
KNMG/Pharos: kwaliteitsnorm tolkgebruik bij anderstaligen in de zorg 2014
www.huisarts-migrant.nl trefwoorden: tolken, communicatie, laaggeletterdheid, voorlichting
www.tvcn.nl Tolk en Vertaal Centrum Nederland (TVCN) 
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DEEL 4  
ARTS EN PRAKTIJK
4.1 SAMENWERKING EN COMMUNICATIE IN ACUTE SITUATIES
 Anique Baten, Bernard Fikkers
Tijdens een uitzonderlijk drukke avonddienst arriveert Tim Wouters, eerstejaarsstudent 
geologie, op de spoedeisende hulp (SEH). De dienstdoende huisarts is door de kamergenoot 
van Tim gealarmeerd omdat Tim verminderd aanspreekbaar is. Helaas weet de huisarts 
weinig over deze jongeman, behoudens dat hij mogelijk bekend is met een type I 
diabetes mellitus bij een huisarts in een andere regio. Is er sprake van drugsgebruik? Een 
hersenvliesontsteking? Een metabole ontregeling? Of toch iets totaal anders? De huisarts 
kan er de vinger niet op leggen. 
Op de SEH blijkt Tim zeer onrustig en slaat in verwarde toestand de verpleegkundigen 
van zich af. Het lukt daardoor niet om een infuus in te brengen en bloed af te nemen. 
Naast de dienstdoende aios interne geneeskunde en diens wat verbouwereerde coassistent 
staan er inmiddels zes verpleegkundigen op de behandelkamer om te helpen. Na heel veel 
moeite lukt het de verpleegkundigen om een ecg te maken: ‘Een infarct!’ 
Een van de verpleegkundigen weet dat de supervisor cardiologie op de SEH rondloopt en 
op het punt staat om naar huis te gaan. Ze snelt met het ecg in haar hand de kamer 
uit en legt het de betreffende cardioloog voor. De cardioloog werpt één blik op het ecg 
en besluit dat de patiënt terstond naar de hartkatheterisatieafdeling vervoerd moet 
worden. De dienstdoende aios interne geneeskunde besluit zich hierbij neer te leggen. Als 
iedereen denkt dat deze jongeman een myocardinfarct doormaakt, is het misschien toch 
geen ketoacidose... 
De dienstdoende assistent cardiologie belt een uur later om te laten weten dat de 
coronair angiografie geen afwijkingen aantoont. Uiteindelijk lukt het om alsnog bloed af 
te nemen: het kalium is 8,4 mmol/L bij een zeer ernstige ketoacidose. Het ecg wordt 
nogmaals onder de loep genomen en het pseudoinfarctpatroon, veroorzaakt door de 
ernstige hyperkaliëmie, wordt retrospectief herkend.
Zorg voor patiënten in acute situaties vormt een aparte uitdaging voor zorgprofessio-
nals. Werken onder tijdsdruk in vaak complexe en onzekere situaties kan de kans op fou-
ten maken vergroten. Wanneer in deze setting inderdaad fouten worden gemaakt, zijn 
deze veelal niet te wijten aan inadequate medische kennis, maar aan de omstandigheden 
die het vertalen van deze kennis naar de klinische praktijk bemoeilijken. Crew Resource 
Management (CRM) richt zich op het zo goed mogelijk laten verlopen van deze vertaal-
slag. CRM kent zijn oorsprong in de luchtvaart en vond via de anesthesiologie zijn weg 
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naar de medische beroepspraktijk. Het doel van CRM is om alle beschikbare bronnen zo 
in te zetten dat de patiëntveiligheid wordt geoptimaliseerd. Onder deze bronnen worden 
alle betrokken hulpverleners verstaan, met stuk voor stuk hun eigen vaardigheden, atti-
tudes en tekortkomingen, maar daarnaast ook de eventueel te gebruiken materialen en/
of apparatuur. CRM begint idealiter al vóór de calamiteit optreedt. 
De kernpunten van CRM
CRM kan worden samengevat in vijftien kernpunten. Hieronder worden de verschillende 
kernpunten op een rij gezet en toegelicht. In dit hoofdstuk zal speciale aandacht worden 
besteed aan kernpunt 7: effectieve communicatie.
1. Ken je werkomgeving (mensen, materialen, logistiek)
Om tijdens een acute situatie adequaat op te kunnen treden is het essentieel dat de betref-
fende hulpverlener bekend is met zijn werkomgeving. Wie kan er wanneer worden gebeld 
als er hulp nodig is? Hoe kan deze persoon het snelst worden bereikt? Hoe snel kan de 
ingeroepen hulp ter plaatse zijn? Waar staat de benodigde apparatuur en hoe werkt deze 
apparatuur? Is de apparatuur direct klaar voor gebruik? Bekendheid met de werkomge-
ving kan de stress in acute situaties aanzienlijk verminderen.
2. Anticipeer en plan
Loop waar mogelijk voorafgaand aan een ingreep of procedure de verschillende stappen 
door. Ga na welke problemen kunnen optreden en neem alvast maatregelen voor deze te 
verwachten knelpunten. Verwacht het onverwachte! Deze manier van werken voorkomt 
onaangename verrassingen tijdens crisissituaties.
3. Vraag bijtijds om hulp
Je eigen grenzen onderkennen en tijdig hulp inschakelen wordt beschouwd als een teken 
van professionaliteit en wordt zeker niet gezien als onzekerheid of onkunde – integen-
deel! Hulp kent verschillende vormen: bijvoorbeeld telefonisch overleg met een achter-
wacht, het inschakelen van een reanimatie- of medical emergency team, of een mede-
oordeel verkrijgen van een consulent. Wees duidelijk in je vraag: ‘Ik heb je hulp nodig.’ 
Welke vorm dan ook, houd er altijd rekening mee dat goede hulp tijd nodig heeft. Geef 
een ander deze tijd dan ook.
4. Wijs leiders en volgers aan
Elk team heeft een leider nodig. De leider houdt het overzicht, communiceert op helde-
re wijze met het team en verdeelt de werklast. Dit hoeft overigens niet altijd diegene te 
zijn die het hoogst in rang staat. De arts of verpleegkundige die het beste overzicht heeft 
over de actuele situatie kan deze taak vaak het best op zich nemen. Van groot belang is 
dat goed gecommuniceerd wordt wie de leider is: ‘Ik heb vanaf nu de leiding.’
Net zo belangrijk als goed leiderschap is goed volgerschap. Een volger voert opdrachten zo 
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goed mogelijk uit en denkt mee. De volger is in gelijke mate verantwoordelijk voor het wel-
zijn van de patiënt. Zorgen en suggesties dienen dan ook met de leider te worden gedeeld. 
Wanneer er problemen optreden in de samenwerking, dienen deze na afloop besproken te 
worden, zodat het team bij een eventuele volgende calamiteit weer optimaal kan functi-
oneren. 
5. Verdeel de werklast
Zoals gezegd is een van de voornaamste taken van de teamleider het verdelen van de 
werklast. Hij moet daarbij helder en duidelijk communiceren en rekening houden met 
de competenties van de betreffende hulpverlener. Waar mogelijk moet de teamleider 
zich onthouden van het uitvoeren van handelingen om zo het totaaloverzicht te kun-
nen behouden. 
6. Maak gebruik van alle mogelijke hulp
Denk hierbij opnieuw aan mensen, materialen en logistiek. Ga na wie/wat zou kunnen hel-
pen en zet deze hulp ook in. Vraag een collega om bij te springen bij drukte op de spoed-
eisende hulp, leg een patiënt met een indicatie tot frequente controle van de vitale func-
ties aan de monitor, bel de apotheek voor een actueel overzicht van de medicatie van je 
patiënt, en ga zo maar door. Wees duidelijk in je communicatie: ‘Ik heb een vraag, ik heb 
je hulp nodig.’
7. Communiceer effectief
Communicatie is essentieel in crisissituaties. Een goede samenwerking wordt onder meer 
bevorderd door een gezamenlijke visie. Wanneer door heldere en eenduidige communica-
tie alle betrokken hulpverleners op de hoogte zijn van de actuele situatie (situational awa-
reness), zal de samenwerking stukken beter verlopen. Bij verlies van situational awareness 
van het team kan een time out, meestal geïnitieerd door de teamleider, uitkomst bieden. 
Spreek daarnaast mensen direct aan bij het geven van een opdracht, het liefst bij hun naam. 
Bevestig dat wanneer je een opdracht krijgt, je de opdracht hebt gehoord en begrepen en 
koppel het terug met de teamleider wanneer de taak is uitgevoerd. Deze manier van com-
municeren noemen we closed loop communicatie. 
Voor het structureren van de medische overdracht (zowel bij persoonlijk als telefonisch 
contact) zijn diverse hulpmiddelen ontworpen. In box 1 zie je een voorbeeld van de vaak 
gebruikte SBAR en RSVP. Door op gestandaardiseerde wijze over te dragen wordt voorko-
men dat belangrijke zaken worden vergeten en wordt de luisteraar geholpen in het opne-
men van de informatie.
Je ziet dat een dergelijke overdracht enige voorbereiding vereist. Neem hiervoor dan ook 
de tijd wanneer de situatie dit toelaat, maak desnoods enkele aantekeningen. In een nood-
situatie (bijvoorbeeld een luchtwegobstructie/reanimatiesetting) volstaat uiteraard naam 
en kamernummer/afdeling van de patiënt. Een verdere briefing kan aansluitend aan bed 
plaatsvinden.
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• Stel jezelf voor
• Controleer dat je met de juiste persoon spreekt
• Identificeer de patiënt (wie/waar)
• Benoem de reden van het gesprek: wat is de hulpvraag
BACKGROUND STORY
• Achtergrondinformatie omtrent de patiënt
• Reden van opname
• Relevante medische voorgeschiedenis
ASSESSMENT VITALSIGNS • Benoem de vitale functies (ABCDE + Early Warning Score)• Benoem ook de trends en de effecten van eventuele interventies
RECOMMENDATION PLAN • Benoem conclusie• Formuleer explieciet de hulpvraag
Box 1. Voorbeeld SBAR/RSVP
Houd er rekening mee dat diegene die je aan de lijn krijgt andere prioriteiten kan hebben 
of wellicht nog niet goed wakker is. Deel bij een complexe boodschap de informatie op in 
korte zinnen en beperk je tot de relevante informatie. Door overbodige informatie te ver-
tellen kan je boodschap verloren gaan en krijg je mogelijk niet de hulp die je nodig hebt. 
Controleer tot slot expliciet of de boodschap is overgekomen en of de persoon aan de ande-
re kant weet wat er van hem of haar wordt verwacht. In hoofdstuk 1.3 staat beschreven 
wat voorwaarden zijn voor helder informeren. 
8. Gebruik alle beschikbare informatie
Probeer door gebruik van verschillende informatiebronnen het totaaloverzicht te optimali-
seren. Neem een (hetero)anamnese af, controleer de vitale parameters, controleer recente 
uitslagen, raadpleeg je teamleden. 
9. Voorkom fixatiefouten
Mensen baseren hun handelen op hun inschatting van de actuele situatie. Wanneer deze 
inschatting niet klopt, wordt ruimte voor fouten gecreëerd. Voorbeeld: ‘Deze patiënt gebruikt 
antistolling en kan dus geen longembolie hebben.’ Of het voorbeeld uit onze casus: ‘Deze pati-
ent heeft een myocardinfarct en niets anders.’ Een mogelijke aanpak van een fixatiefout is het 
verkrijgen van een frisse blik. Vraag om een second opinion van een collega/supervisor (‘Wil 
jij naar deze patiënt kijken en mij jouw oordeel geven?’). Probeer alle eerdere aannames hier 
buiten te laten. Zoek naar informatie die niet in het plaatje past. Sluit worstcasescenario’s uit! 
Let op: mensen hebben de neiging om vooral te zoeken naar informatie die het mentale beeld 
bevestigt. Deze tunnelvisie kan tot fouten leiden. Heb daarom ook oog voor informatie die de 
werkdiagnose juist tegenspreekt en stel altijd een differentiaal diagnose op.
10. Cross (double) check
Cross checking betekent dat bevindingen middels verschillende bronnen worden gecontro-
leerd: ‘Ik observeer een langzame daling in de bloeddruk. Neemt de urineproductie ook af?’ 
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Ook het gezamenlijk controleren van de medicatie voor toediening door de verpleegkun-
dige is een vorm van cross checking. Iedereen maakt fouten, maar door te blijven controle-
ren kunnen deze fouten worden ondervangen.
11. Gebruik cognitieve hulpmiddelen
Gebruik checklists, protocollen en je rekenmachine, ook wanneer je het wel denkt te weten. 
Het nazoeken van informatie en het gebruik van hulpmiddelen getuigt van een goed ont-
wikkeld verantwoordelijkheidsgevoel, niet van onkunde! Communiceer dat ook met je col-
lega’s: ‘We lopen gezamenlijk het protocol door om te kijken of we niets gemist hebben.’ 
12. Herevalueer herhaaldelijk
Acute geneeskunde is dynamisch, een patiënt die nu nog stabiel is kan het volgende moment 
plots verslechteren. Ook kunnen parameters geleidelijk veranderen en zo onopgemerkt blij-
ven. Maak gebruik van je hulpbronnen en herevalueer regelmatig.
13. Gebruik goed teamwerk
Een korte briefing voorafgaand aan een procedure kan het teamwerk aanzienlijk vergemak-
kelijken. Taken worden direct verdeeld en alle teamleden starten met dezelfde (complete) 
informatie. Een debriefing na afloop kan helpen de situatie te verwerken en ervan te leren. 
Deze ervaringen kunnen in een volgend scenario weer van pas komen.
14. Richt je aandacht weloverwogen
Hoewel we graag anders denken zijn mensen niet erg goed in multitasken. Het ABCDE-
algoritme (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) kan helpen om in acute situ-
aties de aandacht allereerst te richten op die problemen die het eerst aandacht behoeven. 
Daarnaast kan het helpen om de aandacht afwisselend op details en op het grote geheel 
te richten. Probeer niet afgeleid te raken. Onderbreek lange procedures op gezette momen-
ten om weer even naar het totaalbeeld te kijken en communiceer hierover met je collega’s.
15. Vergeet niet je prioriteiten bij te stellen
Blijf niet bij een eerder genomen besluit wanneer de situatie gaandeweg verandert. 
Beslissingen die eerder zijn genomen, zijn in het licht van de nieuwe situatie wellicht niet 
meer de juiste. In de politiek noemt men dit voortschrijdend inzicht, maar mits juist gebruikt 
kan dit een uiterst relevante constatering zijn. Herevalueer het gekozen beleid daarom bij 
verandering van de kliniek en stel het team van eventuele wijzigingen in visie en behande-
ling op de hoogte. Behandeling van vitale problematiek gaat te allen tijde voor!
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•  Fouten in de acute setting zijn veelal niet te wijten aan inadequate medische kennis, maar 
eerder aan de omstandigheden die het vertalen van deze kennis naar de klinische praktijk 
bemoeilijken. Crew Resource Management (CRM) richt zich op het optimaal laten verlopen 
van deze vertaalslag. 
•  CRM begint idealiter al vóór de calamiteit optreedt.
•  Het doel van CRM is alle beschikbare bronnen zó in te zetten dat de patiëntveiligheid 
wordt geoptimaliseerd. Onder deze bronnen worden alle betrokken hulpverleners 
verstaan, maar ook de eventueel te gebruiken materialen en/of apparatuur. 
•  CRM hanteert vijftien punten; houd aandacht voor deze punten bij kritische processen!
•  Effectieve communicatie is essentieel in acute situaties; hulpmiddelen als de SBAR en RSVP 
kunnen helpen om dit te structureren, zowel in persoonlijk als telefonisch contact.
adviezen voor effectieve communicatie
• Spreek mensen aan bij hun naam
• Vraag om een ontvangstbevestiging en laat ze de boodschap herhalen
• Formuleer kort en bondig
• Geef direct het doel aan: ‘ik wil’ en ‘ik heb nodig’
• Maak gebruik van metacommunicatie als dat nodig is
• Verbaliseer je eigen gedrag zodat voor anderen duidelijk is waarom jij iets doet
Casus – alternatief einde
Hoe zou de casus zijn verlopen wanneer er meer, maar vooral duidelijker overleg was geweest 
tussen de dienstdoende aios interne geneeskunde en de cardioloog? Wat zou er zijn gebeurd 
als de dienstdoende aios zijn zorgen omtrent de mogelijkheid van een onderliggende ket-
oacidose tijdens een time-out had uitgesproken naar het team? Had de dienstdoende aios 
met een gestructureerde beoordeling van deze patiënt meer kunnen bereiken? 
Hieronder beschrijven we een alternatief beloop van de eerder besproken casus. De in dit 
hoofdstuk beschreven CRM-aspecten hebben in deze versie een prominente rol gekregen. 
Kijk maar eens of je ze herkent.
Tijdens een uitzonderlijk drukke avonddienst arriveert Tim Wouters, eerstejaarsstudent 
geologie, op de spoedeisende hulp (SEH). De dienstdoende huisarts is door de kamergenoot 
van Tim gealarmeerd omdat Tim verminderd aanspreekbaar is. Helaas weet de huisarts >
D





















weinig over deze jongeman, behoudens dat hij mogelijk bekend is met een type I 
diabetes mellitus bij een huisarts in een andere regio. Is er sprake van drugsgebruik? Een 
hersenvliesontsteking? Een metabole ontregeling? Of toch iets totaal anders? De huisarts 
kan er de vinger niet op leggen. 
Op de SEH blijkt Tim zeer onrustig en slaat in verwarde toestand de verpleegkundigen 
van zich af. Het wil daardoor maar niet lukken een infuus in te brengen en bloed af te 
nemen. Voor de dienstdoende aios interne geneeskunde, Daan Uitgeest, is het duidelijk dat 
de situatie uit de hand dreigt te lopen. Hij instrueert de drie aanwezige verpleegkundigen 
om met zachte overreding Tim in bedwang te houden en concentreert zich op de acute 
problemen. 
Tim spreekt onverstaanbaar, maar heeft in elk geval een vrije ademweg. Zijn ademhaling 
is snel, maar ongehinderd. De saturatiemeter registreert een zuurstofsaturatie van 98 
procent. De hartfrequentie blijkt 130 per minuut, regulair. Een bloeddruk is niet te 
meten, maar de pols is goed voelbaar. Een snelle blik in de pupillen laat zien dat deze 
isocoor zijn en goed reageren op licht. Toch is er een duidelijk D-probleem: Tim reageert 
absoluut niet adequaat op aanspreken. Zijn temperatuur is 36,4 oC en hij is niet nekstijf 
– meningitis lijkt onwaarschijnlijk. De bedside glucosemeting is binnen: 42 mmol/l! Nu valt 
ook de eigenaardige geur van de adem van Tim op: een ketoacidose! Prioriteit is nu het 
verkrijgen van een intraveneuze toegang en bloedonderzoek. Het infuus wordt met enige 
moeite geprikt, hydratie wordt gestart en na een paar minuten komen de uitslagen binnen: 
het kalium is 8,4 mmol/l. Onmiddelijk dient Daan 10 mmol calciumgluconaat toe, laat een 
ecg maken en overlegt met de nog aanwezige cardioloog, dr. Haarsma.
‘Dr. Haarsma, u spreekt met Daan Uitgeest, dienstdoende assistent interne. Ik ben op 
de spoedeisende hulp, waar zojuist een ongeveer twintigjarige jongeman is opgenomen, 
genaamd Tim Wouters. Hij is bijzonder onrustig, hetgeen lijkt te berusten op een ernstige 
ketoacidose. Daarbij heeft hij een gevaarlijk hoog kalium van 8,4 mmol/l. ABC is hij 
stabiel, behoudens een tachycardie van 130 slagen per minuut en een tachypneu passend 
bij zijn onderliggend lijden. Het ecg toont een patroon dat lijkt op een infarct, maar dat 
zeker ook zou kunnen passen bij de gevonden hyperkaliëmie. Calciumgluconaat is reeds 
toegediend en een nieuw ecg wordt nu gemaakt. Zou u zo snel mogelijk willen komen 
zodat we samen kunnen overleggen wat de beste vervolgstap is?’
Daan keert terug naar de patiënt. Hij spreekt met de verpleegkundigen af dat het 
infuusprotocol ‘ketoacidose’ gestart moet worden en dat aanvullende informatie over deze 
jongeman gezocht moet worden, zodat zijn naasten gewaarschuwd kunnen worden. Na 
een uur wordt het lab herhaald: glucose en kalium zijn naar verwachting gedaald en ook 
is Tim wat beter aanspreekbaar. Na enige tijd wordt hij overgeplaatst naar de medium 
care afdeling, waar hij snel opknapt.
>
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 Nynke Scherpbier, Patrick Dielissen
Een arts verkeert regelmatig in de situatie dat er patiëntinformatie moet worden overgedra-
gen aan collegae. Wij onderscheiden en bespreken in dit hoofdstuk de volgende situaties:
•  telefonisch overleg met een collega met betrekking tot een patiënt 
•  overleg met andere disciplines met als doel afstemming gezamenlijke behandeling (mul-
tidisciplinair overleg)
Voor informatie over schriftelijke overdracht van medische gegevens tussen artsen ver-
wijzen we naar de richtlijnen van de KNMG. Ook met betrekking tot het verstrekken van 
medische informatie aan niet-behandelende arts (bedrijfsarts, verzekeringsarts), zorgverze-
keraars (machtigingen), gemeente (voorzieningen), Raad voor Kinderbescherming of nabe-
staanden verwijzen we naar deze richtlijnen.
Steeds vaker zijn bij de zorgverlening aan en de behandeling van een cliënt of patiënt meer-
dere zorgverleners betrokken. Een goede samenwerking tussen deze zorgverleners is van 
groot belang, maar roept ook nieuwe vragen en problemen op. Zo zal er een duidelijke taak- 
en verantwoordelijkheidsverdeling moeten zijn en is het noodzakelijk dat de betreffende 
zorgverleners met elkaar communiceren en hun werkzaamheden en informatie onderling 
afstemmen (Handreiking Verantwoordelijkheidsverdeling 2010).
Artsen dragen regelmatig patiënten over of dragen gezamenlijk de zorg voor een patiënt. 
In beide gevallen is er in de praktijk sprake van overdracht van informatie over de patiënt. 
Adequate informatie-uitwisseling over de zorg rond de patiënt is een voorwaarde voor doel-
matige en continue zorg. Het uitwisselen van informatie over een patiënt vraagt om dui-
delijke communicatie tussen artsen ongeacht het communicatiemedium: telefoon en/of 
schriftelijk. Hier wordt de communicatie tussen artsen besproken tijdens de telefonische 
overdracht van patiënten tussen eerste en tweede lijn.
Moeizame communicatie
Huisarts (HA) Dral belt de dienstdoende internist (I). ‘Dag collega, ik bel u over mevrouw 
Andriessen, 85 jaar oud, bekend bij uw collega oncoloog met een gemetastaseerd 
mammacarcinoom. Zij heeft al zeven dagen koorts en het gaat niet meer thuis.’ 
I:‘Goedemiddag, weet u de focus van de koorts? Hoort u iets over de longen? Is er een 
thoraxfoto? Heeft u al een urinekweek ingezet?’ 
Wat geïrriteerd geeft de HA terug dat hij over de longen wat crepitaties hoort en dat 
een thoraxfoto natuurlijk niet lukt in de thuissituatie bij deze verzwakte vrouw. De urine 
verliest ze veelal en loopt in haar incontinentiemateriaal.
Er volgen nog een paar vragen. >
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‘Hoe woont ze?’ ‘Ze woont zelfstandig.’ 
‘Is er nog een volledig beleid?’ ‘Tja, goede vraag. Er is volgens mij hierover nog niets 
gesproken.’ 
‘Kan het geen tumorkoorts zijn? Gebruikt ze medicatie?’ ‘Ik heb haar amoxicilline 
gegeven drie dagen terug, ik dacht dat het misschien uit de luchtwegen kwam. Maar de 
koorts zakt niet. Ik heb al in geen maanden een brief van de oncoloog mogen ontvangen.’ 
Na een korte stilte: ‘Tja collega, ik ken die mevrouw ook niet. Ik denk dat u beter met de 
oncoloog kunt overleggen. Ik zal u doorverbinden als het me lukt.’ Tuut tuut tuut...
>
Telefonisch overleg met collega
Voor het goed laten verlopen van de communicatie bij een telefonische overdracht van 
medische informatie speelt een aantal factoren een rol: 
• doel van de overdracht
• kwaliteit van de geboden informatie
• duidelijkheid en helderheid van de communicatie
• begrip en acceptatie van gegeven informatie
• wederzijds begrip voor elkaars situatie. 
Doel van de overdracht
Bij elk intercollegiaal overleg is het belangrijk te weten wat de aanleiding en de reden is voor 
het contact. ‘Heeft u even tijd? Ik wil graag uw advies over patiënt A.’ Maak direct duide-
lijk wat je vraag aan je collega is. Bereid zo nodig het gesprek kort voor en sta stil bij je doel 
voor de overdracht van informatie. Overdracht van informatie van een patiënt kan bestaan 
uit overleggen over de zorg, advies vragen of de patiënt willen verwijzen voor overname 
van de behandeling. Besef dat de partij aan de andere kant van de telefoon zijn werkzaam-
heden onderbreekt om jou te woord te staan. Stel daarom helder wat het doel is van het 
gesprek en wat je van de ander vraagt: ‘Ik zou graag meneer Bakker aan je overdragen voor 
de weekenddienst, omdat ik gisteren een behandeling met antibiotica ben gestart en ik wil 
graag dat je beoordeelt of het aanslaat.’ 
Kwaliteit van de geboden informatie
De kwaliteit van de informatie die gegeven wordt zal in sterke mate bepalen hoe de onder-
linge communicatie verloopt. De informatie moet betrouwbaar zijn, concreet, transparant 
en vertrouwelijk. Geef allereerst objectieve informatie over de patiënt zowel ten aanzien 
van de klachten als van eigen onderzoeksbevindingen, gevolgd door een concrete vraag. ‘De 
68-jarige patiënte heeft gedurende twee uur halfzijdige uitval rechts gehad, passend bij een 
TIA. Wilt u haar zien?’ Subjectieve informatie, meningen en interpretaties verminderen wel-
iswaar de kwaliteit van de informatie maar zijn regelmatig doorslaggevend in de praktijk: 
het niet-pluisgevoel van een arts bij een voor hem bekende patiënt. ‘Collega, ik vertrouw 
het niet, dit is niet goed.’ In de overdracht wordt zoveel mogelijk relevante informatie gege-
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ven. Transparant en betrouwbaar informatie geven betekent dat er geen selectie van de 
informatie wordt gemaakt en dat niet informatie bewust wordt achtergehouden. Eisen 
van patiënten en schaarste in de beschikbare zorg kunnen een arts ertoe verleiden selec-
tieve informatie te geven. Transparante informatie staat ook voor informatie die bij de 
patiënt bekend is of die de patiënt mag weten. ‘Er is een NTBR met de heer afgesproken.’
Duidelijkheid en helderheid van de communicatie
Wees expliciet over het overdragen van taken en verantwoordelijkheden. Noem natuur-
lijk ook relevante voorgeschiedenis, probleemstelling, overwegingen die tot het ingezet-
te beleid hebben geleid, wensen van patiënt en familie met betrekking tot ziekenhuisop-
name of ontslag, behandelintensiteit en reanimatie. Maak helder of je bereikbaar bent 
voor overleg in geval van een calamiteit. Als ‘ontvangende’ partij: vraag welke concrete 
afspraken met de patiënt zijn gemaakt in het spectrum ‘maximaal behandelen’ tot ‘absti-
nerend beleid’. 
Overdracht van informatie vindt 24 uur per dag plaats. Helderheid en duidelijkheid van de 
communicatie betekent in een rustig tempo praten en duidelijk articuleren. Je collega kan 
in de nachtdienst net even liggen te rusten. Een hoog spreektempo, dialecten, onderbrekin-
gen en onduidelijk praten kunnen de overdracht storen en tot irritatie of onbegrip leiden.
Begrip en acceptatie van gegeven informatie
Overdragen van informatie over een patiënt moet een interactief proces zijn dat het best 
in een dialoog kan plaatsvinden. In de overdracht van informatie over een patiënt wordt 
niet alleen informatie gegeven maar ook informatie ontvangen. Informatie wordt beter 
begrepen, geïnterpreteerd en geaccepteerd als ieders aandeel wordt erkend, er begrip is 
voor elkaar en de verantwoordelijkheid duidelijk is. Luister naar de ander en geef ruimte 
voor uitleg om de gestelde vraag te verhelderen, ook als het antwoord wat lastig is of nieu-
we vragen oproept. Laat in je vragen duidelijk merken dat je oprecht geïnteresseerd bent in 
het advies dat wordt gegeven. Laat blijken de inzet van de ander om mee te denken of zorg 
over te nemen te waarderen. Een collega consulteren is een beroep doen op zijn deskun-
digheid maar ook op zijn tijd, ook op momenten dat het misschien niet zo goed uitkomt. 
Een advies vragen betekent overigens niet vanzelfsprekend verantwoordelijkheid delen. 
Wederzijds begrip voor elkaars situatie
De eerste en tweede lijn denken en werken op verschillende wijze maar vormen samen 
wel de gezondheidszorg. Samenwerking is van groot belang en zeer wenselijk. Begrip voor 
elkaars situatie en deskundigheid is daarvoor de basis. Begrip laat zich zien door een res-
pectvolle communicatie, ook in lastige en spoedeisende situaties. Een verheven stem, 
eisende toon en dwingend gedrag horen niet bij een professionele omgang. Verloopt 
de overdracht van patiëntinformatie niet naar wens, geef elkaar dan feedback of maak 
gebruik van metacommunicatie. ‘Ik vind dit een vervelend gesprek omdat ik niet fatsoen-
lijk uit kan praten.’
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Om de diagnostiek en een behandelplan voor een patiënt af te stemmen tussen zorgverle-
ners en de voortgang ervan te monitoren wordt vaak een multidisciplinair overleg (MDO) 
georganiseerd. Bekende voorbeelden zijn een oncologieoverleg en het multidisciplinair over-
leg in het verpleeghuis (Van Drielen et al. 2012). Ook wordt er steeds vaker multidisciplinair 
overleg georganiseerd om processen rond de patiëntenzorg te verbeteren, bijvoorbeeld in 
bijeenkomsten Veilig incident melden, zoals nader toegelicht wordt in hoofdstuk 4.4. 
Uitgangspunt in een MDO is dat de inbreng van de verschillende disciplines en van de pati-
ent (of diens vertegenwoordiger) is geborgd. Eén persoon voert de regie over het overleg, 
maar verschillende personen kunnen hoofdbehandelaar zijn van de patiënt. Er is sprake van 
een gedeeld beroepsgeheim. Als de patiënt niet aanwezig is, is het correct dat deze op de 
hoogte is van het feit dat overleg plaatsvindt, al mag je uitgaan van ‘veronderstelde toe-
stemming’ als er sprake is van meerdere behandelaars. Ook hoort het bij goed hulpgever-
schap om de patiënt te informeren over de uitkomsten van het MDO. 
Voor een goed MDO moet er aan een aantal organisatorische randvoorwaarden worden 
voldaan, deze zijn terug te vinden in het betreffende kader. Het is verstandig afspraken over 
de aard en inrichting van de samenwerking en over ieders betrokkenheid schriftelijk vast te 
leggen. Doelstelling en een vaste methode van aanpak zijn van cruciaal belang. Alle deel-
nemers moeten de gelegenheid krijgen om hun inbreng naar voren te brengen. Afspraken 
worden schriftelijk vastgelegd. 
Professionals brengen ieder hun eigen en normen en waarden mee, maar deze zijn niet van-
zelfsprekend helder voor de ander. Vaak is binnen dezelfde professie helder hoe deze normen 
en waarden zijn. In een MDO kunnen deze uiteenlopen tussen de verschillende disciplines. 
Het is behulpzaam om het waardensysteem van de ander te verkennen (‘Remember: you 
don’t bring the truth, you just belong to a tribe with a different value system’). Bij verschil 
van inzicht kan het zeer behulpzaam zijn om terug te gaan naar het belang van de patiënt. 
Dat is het terrein waarop men elkaar meestal weer (terug) kan vinden.
•  Overdracht van medische informatie is een basistaak voor artsen en andere professionals 
in de gezondheidszorg en is een voorwaarde voor doelmatige en continue zorg.
•  Adequate uitwisseling van informatie is een belangrijk onderdeel van samenwerken in de 
zorg.
•  Telefonische overdracht van medische informatie verloopt beter bij een duidelijke vraag 
aan de ander, het beperken tot relevante informatie, het openstaan voor informatie van 
de ander en begrip voor elkaars werksituatie.
•  Bij meerdere zorgverleners voor een patiënt is een multidisciplinair overleg een vorm van 
communicatie om diagnostiek en behandelplan op elkaar af te stemmen.
•  Een multidisciplinair overleg begint met het vaststellen van het doel van het overleg en 
concrete afspraken over de werkwijze.
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HA: ‘Goedemiddag, heb je tijd om met mij te overleggen over een zieke 87-jarige dame, 
bij jullie bekend bij oncologie, waarbij ik mij afvraag of ik thuis al het mogelijke 
gedaan heb of dat ik haar zou moeten laten opnemen?’
I:  ‘Natuurlijk. Vertel wat meer over haar. Allereerst heb ik graag de naam en 
geboortedatum, dan kijk ik ondertussen of ik haar dossier kan vinden in de computer.’
HA: ‘Het gaat over Andriessen, geboren 12 september 1930. Kun je haar vinden?’ 
I: ‘Ik heb haar dossier nu voor me.’ 
HA: ‘Kort samengevat: gemetastaseerd mamacarcinoom, pleuritis carcinomatosa, woont 
zelfstandig, het ging eigenlijk tot vorige week prima ondanks haar toenemende 
kortademigheid. Nu zeven dagen koorts, rond de 38 graden met pieken tot 39 
graden, ze hoest, ze wordt steeds zwakker en is bedlegerig. Haar medicatie: 
Tamoxifen, Hydrochloorthiazide, en sinds drie dagen Amoxicilline onder verdenking 
luchtweginfectie. Ik denk aan een luchtweginfectie resistent voor Amoxicilline, 
tumorkoorts of toch een urineweginfectie’. 
I: ‘Kun je me nog iets zeggen over haar behandelwensen?’ 
HA: ‘Die heb ik zojuist weer met haar besproken. Ze is geenszins bereid om op te geven 
en wil al het mogelijke aangrijpen. Reanimatie is echter niet meer de bedoeling.’
I:  ‘Samenvattend: onbegrepen koorts bij een vrouw met gemetastaseerd 
mammacarcinoom , waarbij maximaal beleid, behalve reanimatie. Ik acht een 
thoraxfoto en uitgebreid laboratoriumonderzoek geïndiceerd. Is dat te realiseren in 
haar toestand?’ 
HA: ‘Bloed prikken aan huis kan, maar een thorax gaat niet lukken.’ 
I: ‘Dan is mijn advies om haar op te laten nemen.’ 
Organisatorische randvoorwaarden voor een MDO
Organisatie
• de bijeenkomsten van het MDO vinden plaats op een geschikt en vast tijdstip 
• het MDO heeft een voorzitter
• er is adequate administratieve of secretariële ondersteuning 
• deelnemers uit het kernteam zorgen voor vervanging bij afwezigheid 
Voorbereiding
• er zijn afspraken over het aanmelden van patiënten voor het MDO
•  er is een verantwoordelijke aangewezen voor het opstellen en verspreiden van de agenda
•  de agenda wordt minstens twee dagen voor het MDO verspreid
•  er is een ingevuld MDO-formulier beschikbaar, inclusief een duidelijke vraagstelling of 
voorstel aangaande het medische beleid
Rollen en verantwoordelijkheden voorzitter
•  opent de vergadering
•  zorgt dat alle patiënten worden besproken binnen de gestelde tijd >
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•  stimuleert de aanwezigheid van alle kernteamleden
•  geeft alle deelnemers gelegenheid hun visie te verwoorden bemiddelt in conflictsituaties
•  vat de discussie samen en herhaalt de conclusie
Deelnemers
•  brengen patiënten in en geven daarbij relevante informatie voorafgaand aan het MDO
•  presenteren de patiënten die ze hebben ingebracht geven hun mening op basis van hun 
expertise
•  bespreken de opties en conclusies met de patiënt en doen een behandelvoorstel of 
voorstel voor aanvullende diagnostiek
• leggen dit voorstel vast in de medische status van de patiënt
Bijeenkomst
•  relevante informatie wordt efficiënt gepresenteerd, zowel verbaal als visueel via 
geprojecteerd beeld
•  tijdens het MDO wordt in beginsel niet van de agenda afgeweken
•  alle deelnemers krijgen ruimte om een bijdrage te leveren aan de discussie
•  er wordt gebruikgemaakt van video-conferencing met externe deelnemers van het MDO
>
ter afsluiting: tips en adviezen
• maak direct duidelijk wat het doel van het gesprek is: ‘Ik wil graag...’
• communiceer helder en bondig, laat overbodige details weg
• bedenk vooraf wat je vraag aan de ander is
• voorkom misinterpretaties en vraag om concrete voorbeelden
• luister actief, geef ontvangstbevestigingen
• vat samen en bespreek met de ander de vervolgstappen
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4.3 FEEDBACK: SAMEN IN DIALOOG
 EEN KWESTIE VAN VRAGEN, GEVEN EN NEMEN
 Lia Fluit
‘Cultivate the society of the young, remain interested and never stop learning’ (Cicero)
Professionaliteit van zorgverleners wordt gekenmerkt door continu (willen) leren en verbete-
ren van de eigen attitude en vaardigheden. Reflectie op geleverde prestaties en het bespre-
ken ervan door middel van feedback is daarbij een belangrijke voorwaarde. 
Feedback is een van de belangrijkste interventies waarmee het leren kan worden beïnvloed 
(Hattie & Timperley 2007). Toch is feedback nog niet altijd een structureel onderdeel in het 
leerproces. Feedback geven wordt nogal eens als lastig ervaren. Ontvangers (hierna ‘leren-
den’ genoemd) geven vaak aan dat ze te weinig feedback krijgen of feedback waarmee ze 
niet vooruit kunnen, terwijl de gever van feedback zelf veronderstelt adequate feedback te 
hebben gegeven (Branch & Paranjape). Ook feedback ontvangen is een kunst: de lerende 
herkent niet altijd wat er wordt teruggegeven of schiet in de verdediging. Het is ook moge-
lijk dat de lerende eigenlijk niet van plan is om zijn manier van werken te veranderen en de 
feedback naast zich neer legt. 
Dit hoofdstuk biedt inzicht in welke aspecten bijdragen aan effectieve feedback tijdens het 
leerproces (formatieve feedback) en geeft praktische handvatten voor het geven, vragen 
en ontvangen van feedback.
Wat verstaan we onder feedback?
Feedback betekent terugkoppeling: een observator bespreekt het gedrag of de prestaties 
van de lerende om de verdere ontwikkeling in de richting van gewenst gedrag te stimule-
ren (Hattie & Timperley 2007; Sadler 1989; Archer 2010, Van de Ridder 2008). 
Feedback beperkt zich niet alleen tot formele feedbacksituaties, zoals een gepland beoor-
delingsgesprek, maar vindt ook informeel plaats in de dagelijkse (onderwijs)praktijk, spon-
taan, bij het lopen van een visite of tijdens het werken aan een opdracht. Feedback kan ook 
impliciet worden gegeven, zonder dat de gever zich daarvan heel bewust is, bijvoorbeeld 
door een rolmodel te zijn. 
Feedback kun je aan verschillende mensen vragen: je naaste collega (peer feedback), je 
docent/begeleider (top-down feedback) of degene die jij zelf op- of begeleidt (upward feed-
back), en denk bijvoorbeeld ook aan de patiënt. Bij zowel upward als top-down feedback is 
het belangrijk om rekening te houden met de hiërarchische relatie.
Waarom is feedback belangrijk?
Adequate feedback bekrachtigt goed professioneel handelen, nodigt uit tot ontwikkeling en 
kan onvoldoende professioneel handelen bijsturen (Cantillon & Sargeant 2008). Een leren-
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de kan zich bewust worden van zijn eigen misconcepties en deze corrigeren door het for-
muleren van verbeteracties (Shute 2008; Ramani 212). Ook is feedback een noodzakelijke 
aanvulling op zelfevaluaties, omdat onderzoek bij medisch professionals laat zien dat deze 
niet zonder meer betrouwbaar zijn (Eva 2005; Davies 2006; Watling 2014).
Wat draagt bij aan effectieve feedback?
Feedback is een complex proces waarvan de effectiviteit wordt bepaald door de feedback 
vragende, de gever, de ontvanger, de feedback zelf én de context of de cultuur waarin de 
feedback wordt gegeven.
De vragende
Feedback vragen is voor eenieder die vooruit wil relevant: of je je nu wilt ontwikkelen en 
bekwamen, of je een wereldkampioen bent die nog beter wil worden of de beste wil blijven. 
Hoe meer de lerende zelf de regie voert over zijn leerproces, hoe meer hij reflecteert en om 
feedback vraagt. Feedback vragen gaat over het dúrven en het gemotiveerd zijn. Het dur-
ven hangt samen met de eigen persoonlijkheid, een uitnodigende houding van vragende en 
gever, role modeling en interpersoonlijke verhouding tussen vragende en gever. De motiva-
tie wordt gevoed door heldere leerdoelen voor de vragende en het vergelijken van het eigen 
presteren met dat van peers (Runhaar 2010; Teunissen 2009)
De gever
Het is belangrijk dat de feedbackgever voldoende vertrouwen kan bieden wat betreft zijn 
eigen competenties en ook zijn bedoelingen. Boud (2013) noemt dit competence trust en 
communication trust. 
Bij competence trust spelen de klinische vaardigheden en ervaring van de feedbackgever een 
rol bij het kunnen accepteren van feedback door de ontvanger (Bing-You 1997). Ook speelt 
mee of de feedbackgever de lerende wel voldoende heeft geobserveerd om geloofwaar-
dige feedback te kunnen geven (Sargeant 2008, 2010). Feedback gebaseerd op observatie 
wordt als acceptabeler en leerzamer ervaren (Ende 1983; Bing-You 1997).
Communication trust omvat de bereidheid van de feedbackgever om informatie te delen, 
eerlijk te zijn, fouten te durven toegeven, vertrouwelijkheid te bewaken en betrokkenheid 
te tonen (Boud 2013; Watling 2008). Het impliceert een goede relatie tussen feedbackgever 
en ontvanger, waarbij zaken als benaderbaarheid, frequent contact en respectvol omgaan 
met de lerende een rol spelen (Sargeant 2009, Bing-You 1997, Seligman 2013). 
De ontvanger 
Om feedback effectief te kunnen ontvangen is motivatie om te leren en inzicht nodig in wat 
wordt verwacht op het moment van feedback. Welke normen worden gehanteerd? Welke 
doelen heeft de lerende voor zichzelf gesteld? Er wordt een onderscheid gemaakt tussen 
prestatiedoelen en leerdoelen: is de lerende ego- of taakgeoriënteerd (Grant & Dweck 2003)?
Lerenden met prestatiedoelen willen hun vermogens laten zien en voorkomen dat hun zwak-
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ke kanten aan het licht komen. Zij zijn ego-georiënteerd, bang om fouten te maken en kun-
nen nogal eens defensief reageren op kritische feedback.
Lerenden die taakgeoriënteerd zijn, hebben leerdoelen die zijn gericht op het vergaren van 
meer kennis en vaardigheden om hun competenties te vergroten. Zij gebruiken de feed-
back voor het verder verbeteren van hun gedrag. Ze zijn beter in staat om feedback te vra-
gen (Teunissen 2009).
Uit onderzoek komt een genderverschil naar voren dat relevant kan zijn voor de medische 
praktijk: (intelligente) meisjes zijn vaker ego-georiënteerd. 
Het vertrouwen in de feedbackgever – competence en communication trust – bepaalt in 
hoeverre de ontvanger bereid is zich kwetsbaar op te stellen en risico’s te nemen (Shady 
2010; Teunissen 2009). Het zal mede bepalen of een lerende juist in situaties die hij lastig 
vindt, iemand durft te laten observeren en om feedback vraagt. 
De feedback
Goede feedback is specifiek en gebaseerd op concreet, geobserveerd gedrag. Feedback wordt 
bij voorkeur (vrijwel) direct gegeven, tenzij dit niet mogelijk is, bijvoorbeeld bij een consult 
in aanwezigheid van een patiënt. Feedback sluit aan bij eerder geformuleerde leerdoelen 
of bij een ontwikkelingsplan. 
Feedback kan heftige emoties oproepen, zoals verwarring, angst, schaamte en een verlies 
van zelfvertrouwen, en daarmee het leerproces negatief beïnvloeden (Boud 2013). 
Feedback die als zeer bedreigend wordt ervaren, zal het gedrag niet of veel minder ver-
anderen.
De cultuur
Vertrouwen en respect zijn essentieel om een klimaat te creëren waarbij mensen open-
staan voor feedback. Hierbij past een leercultuur waarin het geven en ontvangen van feed-
back als normaal wordt beschouwd en de doelen op elkaar zijn afgestemd (Ramani 2012; 
Watling 2014). Adequate feedback wordt gegeven in een veilige setting en door een feed-
backgever die communicatief vaardig is. 
Niveaus van feedback
Feedback kan op vier niveaus worden gegeven (Hattie & Timperley 2007).
1. Feedback op handelingsniveau: ‘Hechtdraad iets strakker trekken, knoop is correct.’
2.  Feedback op procesniveau gaat over het verloop van het proces om de taak goed uit te 
voeren. Voorbeeld: ‘Toen je niet verder kwam met de patiënt, dacht je even na en vat-
te daarna het consult samen. Dat was goede strategie: hiermee kon je ook checken of je 
de patiënt goed begrepen had.’
3.  Feedback op zelf-regulatieniveau gaat over hoe de lerende zijn activiteiten monitort/
reguleert. Voorbeeld: ‘Je hebt de feedback van de vorige keer toegepast in deze opdracht.’
4.  Feedback op persoonsniveau richt zich op algemene persoonskenmerken, zowel positief 
als negatief. Voorbeeld: ‘Je bent echt heel goed!’ of ‘Je bent erg stuntelig!’
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Feedback op persoonsniveau is het minst effectief en moet worden vermeden. Een leren-
de kan hierdoor de aandacht gaan richten op gedachten over zichzelf, wat de ego-oriënta-
tie voedt. Ook geeft dit soort feedback geen informatie over wat te doen om te verbeteren 
of om vast te houden wat goed gaat. Feedback op proces- en zelfregulatieniveau daaren-
tegen kan ‘dieper’ leren stimuleren.
Waarom is effectieve feedback geven/vragen soms lastig in een medische setting?
Vaak hebben opleiders wel het idee dat zij veel feedback geven, maar wordt dat niet zo 
ervaren door hun trainees (Brown 2009). Hierbij kunnen volgende barrières een rol spelen:
• angst om het zelfvertrouwen van de lerende te ondermijnen;
• angst om de relatie te verslechteren;
• twijfel aan het eigen oordeel;
•  moeilijk kunnen omgaan met de houding van de lerende (bijvoorbeeld onverschillig, niet 
gemotiveerd, defensief);
• moeite hebben met heel kritisch zijn of negatieve feedback geven (veelal niet geleerd);
• moeite hebben met de feedback op een goede manier verwoorden;
• moeite hebben met concrete suggesties kunnen meegeven;
• niet als corrigerend, streng willen overkomen;
• eerdere negatieve ervaringen met het geven van feedback;
•  tips geven is gemakkelijker dan afwachten of de ontvanger begrip heeft en tot actie over-
gaat;
• angst voor publieke vernedering;
•  angst voor het niet voldoen aan de eisen en het bespreken van dat wat niet goed gaat;
• belemmering voelen in de hiërarchische verhouding.
Effectieve feedback in de praktijk
Het leereffect van de feedback wordt bepaald door de perceptie van de feedback. Feedback 
moet dan ook uitnodigend, accuraat (Sargeant 2008), geloofwaardig (Albright 1995) en 
bruikbaar (Brett 2001) zijn. (Gordon 2003).
Tips voor de feedbackvrager
1. Bereid je voor
•  Formuleer je doelen: door zelf je doelen voor de feedback te formuleren, krijg je meer 
grip op je eigen leren. Het vergroot de kans goede feedback te ontvangen.
•  Selecteer met name activiteiten die een (grote) leerpotentie voor je hebben, vermijd dat 
je steeds situaties uitkiest voor feedback waarvan je weet dat je ze beheerst. 
•  Bedenk wie je wel en wie niet om feedback vraagt en op welke momenten. Kies de juis-
te persoon die ook kan observeren en de expertise heeft om gerichte feedback te geven. 
Wees je ervan bewust dat degene die je om feedback vraagt wellicht een andere priori-
teit heeft. 
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•  Gebruik als bron voor feedback verschillende personen: peers, supervisor, patiënt, docent.
•  Wees niet bang om dom over te komen.
•  Laat je niet afschrikken door de werkdruk van de gever. Benadruk het belang voor jouw 
leerontwikkeling.
2. Formuleer je vraag om feedback
• Geef helder aan dat je behoefte hebt aan feedback.
•  Formuleer je vraag om feedback; benoem waar je feedback op wilt ontvangen en waar-
om. Integreer zo mogelijk eerdere feedback die je al ontvangen hebt over het onderwerp 
van feedback. Vraag om feedback over een competentie waar een observatie bij moge-
lijk is. 
• Kom samen tot een haalbaar tijdstip voor effectieve feedback.
3. De observatie
• Ook een korte observatie van en alledaagse situatie kan veel informatie opleveren.
•  Observaties kunnen ook indirect plaatsvinden door een opname te maken (eventueel 
met een laptop, iPad of smartphone).
Tips voor de feedbackgever
1. Besteed aandacht aan de omstandigheden
•  Geef feedback tijdig en regelmatig. Stel noodzakelijke feedback niet uit tot het uiteinde-
lijke beoordelingsmoment.
• Spontaan feedback geven wordt bijzonder gewaardeerd: wacht niet tot het moet. 
•  Beslis of je de feedback direct geeft of op een later moment. Onmiddellijke feedback 
lijkt het meest effectief als het gaat om complexe procedurele taken en skills. Bij simpe-
le taken kan het effectiever zijn om de feedback uit te stellen, omdat een lerende anders 
het gevoel krijgt voortdurend onderbroken te worden (Shute 2008). 
•  Kies de juiste omstandigheden: ga er even voor zitten, laat je niet storen, kies een rusti-
ge plaats.
•  Wees je bewust van eventuele hiërarchische verhoudingen en bewaak de dialoog.
•  Door regelmatig feedback te geven kan een gevoel van betrokkenheid en vertrouwen ont-
staan (communication trust), waardoor de acceptatie van de feedback wordt vergroot. 
Regelmatig feedback geven biedt ook de mogelijkheid om longitudinaal te volgen.
•  Spreid de feedback indien nodig over meerdere sessies.
2. Bereid de formele feedbackafspraak voor
•  Zorg voor een rustige ruimte, waar het gesprek ongestoord kan plaatsvinden.
•  Weet met wie je spreekt (naam, functie, verwacht niveau van leren, individuele leerhou-
ding )
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3. Bespreek doelen voor de feedback
•  Bespreek samen (nogmaals) het beoogde doel van het feedbackgesprek. 
•  Kom tot een gemeenschappelijk haalbaar doel voor het gesprek. Sluit aan bij de leerdoe-
len van de lerende.
•  Let erop dat de doelen realistisch en haalbaar zijn; hierdoor blijft de lerende beter gemo-
tiveerd (Fisher 1998).
•  Houd rekening met de autonomie en het zelfgestuurd leren.
4. De observatie
•  Ook een korte observatie kan erg leerzaam zijn en voldoende stof voor het feedbackge-
sprek geven.
•  Focus op het gedrag dat je waarneemt, maak zo nodig notities om concrete voorbeeld 
in het gesprek aan te halen.
5. Zelfreflectie van de feedbackontvanger
•  Stimuleer zelfevaluatie en reflectie op het eigen handelen. De lerende kan thema’s aan-
dragen die voor hem relevant zijn, maar die de feedbackgever misschien niet had opge-
merkt. Bovendien vergroot dit de acceptatie van de feedback, omdat deze beter aansluit 
bij de eigen doelen (Branch 2002). Feedback geïnitieerd vanuit de lerende wordt als meer 
instructief gezien dan feedback vanuit de docent (Cantillon 2008).
•  Nodig de lerende uit om te reflecteren op het hoe en waarom. Dit heeft meer effect dan 
alleen aangeven dat iets niet goed is (Narciss 2004). 
•  Start met open vragen, wees gepast nieuwsgierig en moedig aan.
•  Vraag door, stel verhelderende vragen. Het direct bevestigen van wat de feedbackont-
vanger inbrengt kan ertoe leiden dat deze niet serieus genomen voelt (‘ik graaf zo mijn 
eigen graf’).
•  Vermijd vragen die leiden tot wenselijke antwoorden.
•  Sluit aan bij het gedachteniveau van de lerende (‘verplaats je in de lerende’). 
6. Feedback geven
•  Door aan te sluiten bij de lerende en de feedback te baseren op wat je hebt geobserveerd, 
bevorder je de herkenbaarheid en acceptatie van je feedback. 
•  Beschrijf de observatie in de vorm van feiten. Geef concrete voorbeelden (Kluger 1996; 
Narciss 2004) en vermijd interpretaties van de geobserveerde situatie.
•  Bekrachtig en corrigeer geobserveerd gedrag door positief gedrag te benoemen, compli-
menten te geven en waardering uit te spreken. 
•  Erkenning: geef als gever aan dat je begrijpt dat de ontvanger iets moeilijk vindt en je 
dat accepteert.
•  Wees expliciet en doelgericht (gericht op deze persoon, eenvoudige communicatie, spe-
cifiek). Niet-specifieke feedback kan frustreren en het leren verminderen (Moreno 2004).
•  Bespreek wat fout is gegaan, waar de fout zit en wat een lerende kan doen om het goed 
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te doen (correctieve feedback). Door helder te zijn bied je de ontvanger ook de gelegen-
heid om een adequaat plan te ontwikkelen. 
•  Laat de lerende zelf alternatief gedrag bedenken.
•  Geef veilige feedback: gebruik ik-boodschappen. Het gesprek krijgt een minder aanvallend 
karakter als de feedbackgever zegt: ‘Ik merk dat...’ in plaats van ‘Jij doet altijd...’ De ik-vorm is 
veilig en geeft precies aan wat de feedbackgever en niet de hele groep van de situatie vindt.
•  Doseer de feedback: geef feedback in behapbare stukken, omdat anders het risico bestaat 
van oppervlakkig leren en cognitive overload (Mayer 2002).
•  In het geval van een aantal verbeterpunten: maak keuzes en prioriteer of laat de ontvan-
ger prioriteren.
•  Ga na of de lerende de feedback begrijpt en accepteert: emotionele beladenheid kan de 
ontvanger belemmeren in het begrijpen en of accepteren van feedback. Als de emotio-
nele beladenheid het ontvangen en accepteren blokkeert, benoem dit dan en maak een 
vervolgafspraak. Dring niet aan. Check of de boodschap in de feedback helder is door de 
ontvanger te laten samenvatten. 
•  Ontneem de ontvanger het eigenaarschap van het besproken probleem niet: vermijd 
het geven van hints of tips, maak de zin van de ontvanger niet af als gever, vertel niet 
uit eigen ervaring in de opmaat naar een actieplan door de ontvanger.
•  Richtinggevende vragen stimuleren het proces van bespreken naar plannen voor ont-
wikkeling.
7. Sluit het feedbackgesprek af met een actieplan (feedforward)
•  Vraag de ontvanger om een samenvatting van wat er besproken is. 
•  Laat de lerende een actieplan opstellen: wat gaat de lerende doen met wat is besproken 
(SMART). Het formuleren van voornemens bevordert het werkelijk ook gaan doen (Ajzen 
2009). 
•  Zorg dat er niet te veel leerpunten geformuleerd worden; help eventueel bij het stellen 
van prioriteiten. 
•  Stel oplossingsgerichte vragen: de vrager stimuleert de ander na te denken over plannen 
voor ontwikkeling; 
•  Reflecteer als feedbackgever op de voorstellen van de ontvanger: bevestig dat de ont-
vanger de feedback juist begrepen heeft, faciliteer het accepteren van de feedback.
8. Evalueer het gesprek
•  Laat de lerende formuleren hoe hij het gesprek heeft ervaren.
•  Vraag feedback over jouw begeleiding.
•  Laat merken dat je deze feedback gehoord heb (zie Ontvangen van feedback). Realiseer 
je dat je hiermee ook een rolmodel bent. 
•  Geef feedback over het gesprek. Hanteer hierbij de eerder genoemde tips. 
•  Bied de gelegenheid voor monitoring in het vervolg om longitudinale feedback mogelijk 
te maken.
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Positieve feedback op wat iemand goed heeft gedaan, creëert een goede leersituatie en 
voedt het vertrouwen in het eigen kunnen (Bing-You 1997). Feedback in de vorm van een 
dialoog met aandacht voor zowel sterke als verbeterpunten bevordert de effectiviteit van 
de feedback (Ramani 2012).
Het type doeloriëntatie beïnvloedt hoe iemand reageert op taakmoeilijkheid en falen en 
ook op de feedback. Iemand met een sterke taakoriëntatie (competenter willen worden, 
groei) staat meer open voor corrigerende feedback. Iemand met een sterke ego-oriëntatie 
wil vooral horen dat het goed ging. Formatieve feedback, gericht op met name het proces 
of regulerend vermogen, voedt een leeroriëntatie. 
Je bent een zesdejaarsstudent geneeskunde en sinds een week bezig met je laatste 
coassistentschap, waarbij je als beginnend zaalarts onder strikte supervisie mag 
werken. Het bevalt je prima, maar je vindt het ook wel erg spannend dat je de 
verantwoordelijkheid voor een aantal patiënten hebt. 
Minder effectieve feedbacksituatie
Terwijl de opleider al in de deuropening staat, roept hij nog even: ‘Dat heb je prima 
gedaan, ga zo door! Je was nog wel wat onzeker, maar dat is niet erg, hoor. Dat had ik 
ook toen ik net begon.’
Effectievere feedbacksituatie
Aan het einde van de werkdag, wanneer je supervisor bij je komt zitten om de problemen 
van de patiënten van die dag te bespreken, uit je je twijfels over je functioneren. Je 
vraagt om een observatie aan je supervisor. Je spreekt af je te laten observeren bij een 
visite en jullie benoemen de aandachtspunten. Na de visite gaan jullie even apart zitten:
‘Hoe kijk je terug op deze visite? ... ‘Wat bedoel je precies? ... Waar ben je tevreden 
over? ... Waar ligt je leerpunt? ... Als ik het goed begrijp, dan is X het probleem dat jij 
ervaart ... Ik kan me goed voorstellen dat je dit in deze fase van je studie moeilijk vindt. 
Laten we samen eens kijken hoe je op dit punt verder kunt komen. Waar denk jij aan? ...’
Tips voor de feedbackontvanger
1. Bereid de formele feedbackafspraak voor
•  Zorg voor een rustige ruimte, waar het gesprek ongestoord kan plaatsvinden.
•  Weet met wie je spreekt (naam, functie).
2. Bespreek doelen voor de feedback
•  Bespreek samen (nogmaals) het beoogde doel van het feedbackgesprek. 
•  Kom tot een gemeenschappelijk haalbaar doel voor het gesprek en let erop dat de doe-
len realistisch en haalbaar zijn.
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•  Begin met vertellen over het leerpunt dat je vooraf samen geformuleerd hebt. 
•  Probeer zaken te benoemen die goed gingen en zaken waar je minder tevreden over bent. 
Focus op dat wat is geobserveerd.
•  Probeer vragen te stellen.
4. Reageren op feedback
•  Luister rustig naar de feedback die je krijgt.
•  Probeer niet meteen een verklaring te geven voor de observatie (schiet niet in de verde-
diging).
•  Vat samen wat je hebt gehoord en vraag of je het zo goed begrepen hebt. 
•  Vraag om voorbeelden bij de feedback.
•  Probeer te bedenken hoe je het anders had kunnen doen. Formuleer dit rustig en vraag 
om feedback hierop. 
•  Wanneer de feedback je overvalt, geef dit dan aan. Vraag eventueel of je er even over 
mag nadenken en later op terug mag komen. 
•  Benoem het als de feedback je raakt of je geëmotioneerd raakt. Vraag eventueel het 
gesprek op een ander moment voort te zetten. 
5. Formuleer een vervolgplan 
•  Ga na of er een patroon is te ontdekken in de feedback die je tot op heden kreeg. Zijn er 
opmerkingen die steeds weer terugkeren of waar je op terug wilt komen? 
•  Bedenk wat je met de feedback wilt doen; vind je dat het vervolgactie behoeft?
•  Formuleer een SMART-geformuleerd vervolgplan. Bespreek samen of dit haalbaar is en 
vraag eventueel hulp bij het bijstellen van dit plan. 
•  Bespreek of een (aanvullende) observatie nog moet plaatsvinden en plan deze indien 
nodig.
6. Evaluatie gesprek
•  Geef als ontvanger nog een korte reflectie op de feedback, bijvoorbeeld in de vorm van 
dank voor het gesprek of geef aan op welke manier het gesprek niet voldeed aan je ver-
wachtingen.
•  Vraag wat de ander van het gesprek vond. Ook hierop kun je reageren volgens de tips 
onder punt 5. 
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Je bent een zesdejaarsstudent geneeskunde en sinds een week bezig met je laatste 
coassistentschap, waarbij je als beginnend zaalarts onder strikte supervisie mag 
werken. Het bevalt je prima, maar je vindt het ook wel erg spannend dat je de 
verantwoordelijkheid voor een aantal patiënten hebt. Je hebt nog wel twijfels of je het 
allemaal wel goed doet. Na de visite roept de opleider je nog even apart. Op de gang 
geeft ze je een compliment: ‘Dat heb je prima gedaan hoor, ga zo door! Je was nog wat 
onzeker, maar dat is helemaal niet erg. Dat had ik ook toen ik begon.’ 
Minder effectieve feedbacksituatie
‘O, gelukkig, dank u wel.’
Effectievere feedbacksituatie 
‘Vindt u het goed om het daar nog even over te hebben? De assistentenkamer is leeg, dus 
daar kunnen we even gaan zitten. Ik was zelf niet zo gelukkig met hoe het ging ... Wat 
bedoelt u precies met: je was nog wat onzeker? ... Heeft u daar een voorbeeld van? ... Dus 
u bedoelt dat als ik dit en dit doe, dat onzeker kan overkomen? ... Als ik me dan meer zo 
opstel, zou dat dan beter overkomen? ... Wat vindt u? ... Dank u wel voor uw tijd! Wilt u de 
volgende keer nog een keer kijken of ik nog steeds onzeker overkom? Ik zou het fijn vinden 
wanneer u dan ook even tijd kunt vrijmaken om dit met mij te bespreken.’
tips voor effectieve feedback
• Houd het doel van feedback voor ogen: richting geven aan ontwikkelen van jezelf/lerende.
 Reflecteer op je eigen gedrag of product. 
 Wacht niet totdat iemand vraagt wat er goed is of wat beter kan. 
• Goede feedback is een samenspel tussen de gever en ontvanger.
  Feedback vraagt om een rustig moment, veilige omgeving, respect voor en vertrouwen in 
elkaar, interesse en betrokkenheid, ontvankelijkheid, geloofwaardigheid en authenticiteit.
•  Feedback die doelgericht is, concreet en sterke en verbeterpunten benadrukt, heeft de 
meeste kans van slagen. 
• Communicatievorm
 - Maak gebruik van open vragen, vraag door, exploreer
 - Gebruik ‘ik-boodschappen’
 - Benoem concrete voorbeelden in de vorm van feiten, vermijd interpretatie.
 - Doseer het aantal verbeterpunten
 - Vat samen voor elkaars begrip
 - Geef ruimte voor emoties
 - Erken ervaren problemen als opmaat naar een verbeterplan
•  Feedback vragen, geven en ontvangen maken je tot een professional. Door dit te laten 
zien in je dagelijkse werk (role modeling) draag je bij aan het vormen van een adequate 
stimulerende leercultuur, waar fouten gemaakt mogen worden en waarbij niemand 
veroordeeld wordt voor het vragen van hulp, informatie of feedback.
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4.4 NA DE FOUT NIET IN DE FOUT
 COMMUNICEREN OM FOUTEN TE VOORKOMEN EN BESPREKEN
 Hub Wollersheim, Petra van Gurp
Goede informatievoorziening en adequate communicatie zoals beschreven in eerdere 
hoofdstukken kan bijdragen in het voorkomen van fouten en van verkeerde verwachtin-
gen bij de patiënt. En wat als er toch een fout optreedt? Wat kan de (toekomstig) arts doen 
en laten om in geval van een complicatie, incident of fout met de patiënt in gesprek te blij-
ven? Hoe kan hij voorkomen dat de behandelrelatie ernstig verstoord raakt of onwerkbaar 
wordt? De patiënt moet immers vertrouwen kunnen hebben in de medische stand en het 
ziekenhuis of de zorginstelling. Hoe om te gaan met een patiënt die zijn gelijk probeert te 
halen in de spreekkamer of bij de rechtbank? Het zijn situaties die niet alledaags zijn voor 
de individuele arts, maar die wel essentieel zijn om over na te denken en om na een fout 
niet opnieuw de fout in te gaan. Communicatieaspecten spelen daarbij een belangrijke rol. 
In de samenwerking en communicatie met collega’s binnen een behandelteam en in gesprek 
met de patiënt valt daarnaast op dat de begrippen incident en complicatie door elkaar wor-
den gehaald (Wagner et al. 2005). Een belangrijk verschil is dat bij een incident een hande-
ling niet of onjuist is uitgevoerd. Bij een complicatie is de handeling juist uitgevoerd, zij het 
met een onbedoelde (maar bekende) uitkomst; het risico is toch genomen omdat het ver-
wachte effect groter is ingeschat. Men spreekt van een bewust genomen risico (calcula-
ted risk). Het is daarom een verplichting om bij de afweging over een medische handeling 
de te voorziene complicaties met de patiënt te bespreken en samen tot een gewogen oor-
deel en besluit te komen. 
De essentie van optimale communicatie
Complicaties/incidenten/fouten zetten de arts-patiëntrelatie onder grote spanning. Het 
vertrouwen dat de patiënt in zijn behandelaar had gesteld wordt door een incident op de 
proef gesteld en door een fout vaak ernstig beschadigd. Het maakt voor de patiënt en diens 
naasten veel uit of een complicatie was te voorzien en als zodanig wellicht al was benoemd 
bij de informed consent-procedure (zie 2.6), of dat die complicatie zich onverwacht voor-
doet. Een onverwachte complicatie roept bij nogal wat patiënten de indruk van een fout op.
Emoties zowel bij patiënten als bij de hulpverleners bemoeilijken de communicatie voor alle 
betrokken partijen rondom een fout. Falende communicatie is de voornaamste reden voor 
het starten van een rechtszaak door patiënten (zie www.tuchtcollege-gezondheidszorg.nl 
voor jaarverslagen). Wat weerhoudt de arts ervan incidenten, complicaties of fouten direct 
en open te bespreken? De angst voor aansprakelijkheid, moeite met het brengen van slecht 
nieuws en verwarring over oorzaken, gevolgen en verantwoordelijkheden zijn redenen voor 
de terughoudendheid in de communicatie naar een patiënt. 
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algemeen: praktische wenken bij het eerste gesprek
•  Wacht niet, maar ga erop af.
•  Geef ruimte voor het verhaal en de emoties van de patiënt.
•  Licht toe wat er fout is gegaan. 
•  Ga niet in de verdediging.
•  Beperk het gesprek tot je eigen aandeel; geef geen oordeel over de rol van derden.
•  Spreek in ik-zinnen en marginaliseer je eigen rol niet.
•  Bagatelliseer niet door af te dingen op de ernst van de schade.
•  Vermijd verkleinwoordjes.
•  Mik niet op het eigen gelijk. 
•  Geef aan wat er gedaan wordt om de kans op herhaling te reduceren.
Wetenschappelijke onderbouwing optimale vorm van communicatie (zie 2.6: informed 
consent, shared decision making, behandelconsult)
Er zijn overtuigende morele (eerlijkheid, respect voor autonomie, betrokkenheid, verant-
woording afleggen, vertrouwen in de behandelrelatie), juridische jurisprudentie (recht op 
informatie) en politieke/maatschappelijke (minimaliseren van herhaalkans, voorschriften 
van ziekenhuizen, beroepsgroep en Inspectie) redenen voor maximale openheid over oor-
zaken, gevolgen en preventieve maatregelen bij incidenten (Hebert et al. 2001). Ook pati-
enten (Witman et al. 1996) willen in overgrote meerderheid (>95%) snelle en eerlijke open-
heid. Zij doen eerder hun beklag indien dat niet gebeurt. Focusgroepinterviews toonden 
aan dat patiënten snelle en goede communicatie op prijs stellen (Duclos et al. 2005) en wil-
len weten waarom iets gebeurde, hoe de consequenties worden aangepakt en welke pre-
ventieve maatregelen genomen worden. Verontschuldiging, steun (Gallagher et al. 2003) en 
ervaren betrokkenheid (Hannawa 2014) worden op prijs gesteld. Adequate follow-up met 
persoonlijke en informationele continuïteit ontbreken vaak (Iedema et al. 2008). In sommi-
ge gevallen blijken zorgverleners onwetend over en nalatig bij de aanpak, ze willen patiën-
ten niet onnodig ongerust maken en zijn onzeker over de gevolgen van openheid (Vincent 
et al. 1999). Amerikaanse ziekenhuizen en maatschappen met een actief openbaarmakings-
beleid ervoeren een daling in aanklachten en claims (Kraman Hamm 1999; Bolsin 2003).
Er is weinig bekend over hoe te reageren bij opgemerkte fouten van collegae en bij kwets-
bare afhankelijke groepen als arts-assistenten (Hevia Hobgood 2003), en de verantwoorde-
lijkheidsverdeling en aanpak bij een teamfout. 
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Uit de praktijk – enkele nabestaanden aan het woord
... Na enkele dagen, toen het steeds slechter met moeder ging, kwam de dokter op 
ooghoogte voor mij zitten en vroeg hoe het met mij ging. Dat was een menselijke trek in 
het gesprek...
... Je vraagt zelf maar niets, ook al heb je je bedenkingen. Het zal de relatie met 
de dokter maar op het spel zetten! De dokter moet zich voor honderd procent blijven 
inzetten voor mijn moeder...
... Wij vroegen om een gesprek met de dokter over hoe het ging; ineens zaten we voor 
een hele rij dokters. Het leek of we voor een tribunaal moesten verschijnen. Zijn we nu 
bij een jurist of een dokter?...
... Na het overlijden van onze moeder zaten we nog met veel vragen. We moesten zelf 
het initiatief nemen tot een gesprek. Drie maanden na onze eerste poging om zo’n 
gesprek te krijgen was het nog niet gelukt om zelfs maar een afspraak te maken...
... Wij verwachten een open en eerlijk gesprek van mens tot mens!...
Klinische praktijk
Hoe om te gaan met incidenten en complicaties (Gallagher et al. 2007; Wollersheim 2009; 
Levinson 2009). Een tekortkoming in de zorg met ernstige gevolgen – een calamiteit – is een 
medisch noodgeval. Een proactieve houding om de behandelrelatie en het vertrouwen niet 
onnodig te schaden – niet weglopen en prompte openheid – wordt ondersteund door aan-
sprakelijkheidsverzekeraars (GOMA: Gedragscode Openheid medische incidenten; betere 
afwikkeling Medische Aansprakelijkheid 2010). 
Risico’s
Kennis over de risico’s van behandelingen, weten welke omstandigheden risicovol zijn en 
welk type patiënt kwetsbaar is helpt om complicaties en fouten te voorkomen of vroeg te 
herkennen. Risicovolle omstandigheden zijn bijvoorbeeld een overdracht, drukte en een 
lage bezettingsgraad op de afdeling. Kwetsbare groepen zijn oude of juist zeer jonge pati-
enten, patiënten bij wie er sprake is van een taalbarrière of een begripsprobleem, patiënten 
met multimorbiditeit of polyfarmacie. De arts past dan de risico-communicatie en preven-
tiemaatregelen toe. Daar hoort ook bij dat zorgprofessionals elkaar aanspreken bij risicovol 
gedrag en elkaar feedback geven in risicovolle situaties (zie ook hoofdstuk 4.3).
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risico-communicatie: de informatie voorafgaand aan een 
risicovolle ingreep (zie ook 2.6) 
•  Neem adequate maatregelen als te voorzien is dat de patiënt kwetsbaar is door doofheid, 
taalbarrière, blindheid en dergelijke.
•  Wees terughoudend met het delegeren van het verstrekken van informatie. Over hoe 
meer schijven de informatievoorziening verloopt bij de patiënt, des te groter het risico op 
niet eensluidende informatie in de perceptie van de patiënt en des te groter de kans op 
misverstanden. 
•  Maak de informatie zo concreet mogelijk. Gaat het om een diagnostische of chirurgische 
ingreep, dan is een concrete weergave van wat er tijdens de ingreep gebeurt vereist; geef 
een voorlichtingsfolder mee, toon een video of laat de patiënt contact leggen met een 
lotgenoot/ervaringsdeskundige. Geef de patiënt de tijd om de informatie tot zich te nemen, 
thuis te bespreken en te overdenken en om meer informatie in te winnen. Realiseer je wel 
dat als de communicatie over meer schijven loopt, de kans op misverstanden groter wordt. 
•  Gebruik geen jargon. Woorden als ‘botboring’ kunnen tot misverstanden leiden.
•  Doseer de informatie. Emotionele belasting vermindert de luistervaardigheid en de 
opnamecapaciteit van mensen.
•  Ga na of de patiënt al met zekere risico’s bekend is, bijvoorbeeld door ervaringen van 
anderen. Dit maakt het mogelijk om zowel overmatig optimisme als catastroferen tot 
redelijke proporties terug te brengen. Spreek realistisch over de risico’s. Bij het bespreken 
van zeldzame complicaties kun je verwijzen naar de risico’s die men in het gewone leven ook 
neemt, zoals bij deelname aan het verkeer.
•  Check of de patiënt en zijn naaste de informatie begrepen hebben.
•  Leg in het dossier vast dat de indicatiestelling van de ingreep besproken is, schriftelijke 
informatie is uitgereikt en het optreden van specifieke complicaties is benoemd.
Op mijn spreekuur komt een 34-jarige collega met klachten van vermoeidheid. De overige 
anamnese en het onderzoek tonen geen afwijkingen. Ik stel hem gerust en schrijf de 
vermoeidheid toe aan zijn hoge werkbelasting. 
Vier maanden later wordt hij opgenomen met vermagering. Er wordt een gemetastaseerd 
testiscarcinoom gevonden. 
Ik wacht niet af, maar zoek hem met lood in de schoenen op om me te verantwoorden. 
Mijn collega is blij me te zien, hetgeen mij stimuleert om open te zijn over mijn 
tekortkoming. Het komt er stuntelig uit, maar het is wel volledig: ‘Ik heb het onderzoek 
beperkt uitgevoerd omdat ik schaamte voelde om je geslachtsorganen te onderzoeken. Je 
bent mijn collega... Sorry. Ik ben daarin fout geweest.’
‘Goed dat je langskomt. Dit moet onze relatie niet in de weg gaan zitten.’
Hij vertelt mij ook een keer een lieslymfeklier te hebben gemist bij een bij het grote 
publiek bekende vrouw bij wie hij de liezen niet nauwkeurig durfde te palperen. 
Na behandeling komt hij in complete remissie. We schreven een ziekenhuisprotocol waarin 
wordt aangeven welke nadelen misplaatste prudentie heeft.   
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Stappenplan na ernstig incident of complicatie
In geval van vermeende fouten na een incident dient de zorgverlener bekend te zijn met pro-
cedures binnen de beroepsgroep, instelling en de Nederlandse regelgeving (Legemaate et 
al. 1995). Aan de regelgeving ligt het principe ten grondslag dat fouten bespreekbaar moe-
ten worden gemaakt in het belang van de patiënt, behandelaar en betrokken instanties.
stappenplan bij incident
1.  Beperken van de fysieke gevolgen voor de patiënt.
2.  Beperken van de psychosociale gevolgen voor patiënt en naasten.
3.  Omgang met de betrokken hulpverlener(s).
4.  Omgaan van de zorgorganisatie met een fout.
5.  Omgaan van het gezondheidszorgsysteem met een fout.
Stap 1. Beperken fysieke gevolgen patiënt
De eerste zorg van de hulpverlener(s) is het beperken van de gevolgen voor het fysieke 
welzijn van de patiënt. Direct bij de uitvoer van dergelijke maatregelen bespreekt de hulp-
verlener met de patiënt waarom de maatregelen nodig zijn. Dat er een incident of compli-
catie is opgetreden is al direct te bespreken. Hoe dat heeft kunnen gebeuren is een rele-
vante vraag die nog uitgezocht moet worden. De patiënt wordt direct geïnformeerd over 
de analyse die zal volgen en het verwachte moment waarop de patiënt geïnformeerd zal 
worden over de stand van zaken.
Stap 2. Beperken psychosociale gevolgen voor de patiënt en diens naasten (www.nrls.npsa.
nhs.uk)
Je beperkt de psychosociale gevolgen voor de patiënt en diens naasten door je te excu-
seren, de patient te informeren (feiten) en te steunen met follow-upgesprekken, analyse, 
rapportage aan betrokkenen en instelling inclusief het formuleren van een preventieplan.
Eenieder die onverwacht iets overkomt gaat op zoek naar een oorzaak en de schuldige – 
waarbij de behandelend arts meestal als schuldige wordt aangewezen. Het is belangrijk 
dat de arts het probleem niet ontloopt. Mocht de betrokken hulpverlener zichzelf niet in 
staat achten om de patiënt en diens naasten te woord te staan, dan informeert hij zijn 
leidinggevende en zoeken zij samen naar een passende oplossing.
Het doel van het gesprek is het herstellen van het vertrouwen in de behandeling en behan-
delaars voor de patiënt. Het gaat nadrukkelijk niet om het halen van je gelijk. In zekere zin 
lijkt het gesprek over een tekortkoming in de zorg op het voeren van een slechtnieuwsge-
sprek (zie 2.7). Wees goed voorbereid op het gesprek: ken het dossier, is de patiënt al geïn-
formeerd, zijn er al verwijten/reacties door patiënt en familie geuit? Start het gesprek met 
een inventarisatie van wat de patiënt al weet. Heeft iemand de patiënt al op de hoogte 
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gesteld en in welke bewoordingen is dit gebeurd? 
Het is van belang voor de verwerking dat de zorgprofessional oprecht spijt betuigt over 
de verkeerde afloop. Het gaat hier om een verontschuldiging; dit is niet hetzelfde als het 
bekennen van schuld of aansprakelijkheid. Boosheid en teleurstelling zijn natuurlijke reac-
ties als het vertrouwen in de hulpverlener(s) is geschaad. Echter, die boosheid is niets ver-
geleken met de emotionele en juridische verbetenheid waarmee patiënten zich in een situ-
atie vastbijten als zij het gevoel krijgen niet eerlijk te zijn ingelicht. Een vergissing schaadt 
de vertrouwensband, maar deze is nog niet verbroken. Dat gebeurt pas als bij het inlich-
ten wederom het vertrouwen wordt geschaad.
Draai er niet omheen; gebruik begrijpelijke taal. Vertel wat er is gebeurd en leg uit wat er 
bekend is over het voorval. Blijf bij de feiten en speculeer niet over hoe het heeft kunnen 
gebeuren. Ga niet in de verdediging. Eerlijke open informatie getuigt van respect voor de 
patiënt. Beperk het gesprek tot een toelichting op je eigen aandeel en geef geen oordeel 
over het mogelijke aandeel van je collega; geef anderen niet de schuld. Spreek in ‘ik-zin-
nen’ en vermijd het ‘wij’. Bagatelliseer niets en gebruik geen verkleinwoorden. Zorg dat je 
aansluit bij de taal van de patiënt. Vraag de patiënt om een reactie. Het is belangrijk dat 
het ongenoegen (irritatie, boosheid of angst) afneemt door de patiënt de ruimte te geven 
deze gevoelens te ventileren en hierop te reflecteren. Vraag of de patiënt voldoende geïn-
formeerd is. Laat de patiënt herhalen wat er gezegd is. Beloof dat het voorval onderzocht 
zal worden en dat de patiënt geïnformeerd wordt over de bevindingen. Plan een vervolg-
gesprek. Beloof alleen wat je kunt waarmaken. Informeer de patiënt over de mogelijkhe-
den tot het indienen van een officiële klacht. Hoewel het lijkt alsof je hiermee de proble-
men over jezelf afroept, is het tegendeel waar. Patiënten gaan minder snel tot actie over 
wanneer er respect getoond wordt door openheid van zaken te geven en erkenning van 
hun klachten.
Vat het gesprek feitelijk samen in het medisch dossier.
Stap 3. Omgang met en zorg voor de betrokken hulpverlener(s) (Seys et al. 2012)
Meestal is het dramatisch als een zorgverlener zich realiseert dat de patiënt voor wie hij 
zich naar eer en geweten heeft ingezet, schade heeft opgelopen. Soms is de ontredde-
ring zo groot dat de zorgverlener niet meer in staat is door te werken. De omgeving dient 
dan in het belang van de patiëntenzorg en het second victim de zorgverlener (tijdelijk) 
buiten het arbeidsproces te plaatsen zodat hij of zij zich kan bezinnen. Informele steun 
(‘hoe gaat het met je?’; ‘fijn dat je dit kon vertellen’; ‘dit hoort helaas bij ons werk’, ‘ je hebt 
alles gedaan wat in je vermogen lag’) worden op prijs gesteld (Edrees et al. 2011). Weet 
als zorgprofessional dat je bij elke instelling een beroep moet kunnen doen op een onder-
steuningsprotocol voor second victims. 
Zoals vergissen menselijk is, geldt dat ook voor de eerste reactie na een calamiteit: de nei-
ging te vluchten of te ontkennen. Dergelijke reacties staan haaks op openheid en het op 
behoud van vertrouwen. De zorgverlener dient te worden begeleid bij het omgaan met 
de communicatie met de patiënt. 
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Stap 4. Omgaan van de organisatie met incidenten
De maatschappij verlangt in toenemende mate transparantie over zorgresultaten. Pogingen 
om negatieve resultaten te bagatelliseren, te ontkennen of onder de pet te houden halen 
misschien tijdelijk de druk van de ketel, maar veroorzaken op termijn schade aan het eigen 
imago en de reputatie van de zorgsector. Bij ernstige gevolgen kan een debriefing van alle 
betrokkenen helpen de eerste gevoelens van verdriet en frustratie te ontladen, waardoor er 
ruimte wordt gecreëerd voor een rationele beschrijving van de feiten. Tijdens een debrie-
fing bespreken de individuele teamleden met elkaar wat er goed is gegaan en wat er fout 
is gegaan, hoe dat heeft kunnen gebeuren, of het te voorzien was en hoe in de toekomst 
herhaling voorkomen kan worden. Een debriefing biedt de zorgverleners de gelegenheid te 
bespreken wat het voorval met hen persoonlijk doet. Hiervoor zijn de communicatievaar-
digheden van het reflecteren en verdiepende vragen stellen, spreken over emoties en elkaar 
feedback geven van groot belang. 
Stap 5. Omgaan met incidenten binnen het zorgsysteem
Bij ernstige gevolgen of zich herhalende calamiteiten zonder effectief ingrijpen zal de inspec-
tie een onderzoek instellen om vast te stellen of een zorgverlener onverantwoorde risico’s 
heeft genomen en wordt het handelen afgezet tegen de geldende standaarden. 
kernboodschappen
1   Artsen moeten fouten voorkomen, maar zijn niet onfeilbaar. Erken, als dat naar jouw 
mening zo is, dat er iets is misgegaan en verontschuldig je. Het erkennen van een fout 
maakt de arts niet aansprakelijk. Het erkennen van aansprakelijkheid vindt plaats door de 
verzekeraar. 
2   Er zijn na een incident of complicatie vier ‘slachtoffers’: de patiënt, diens naasten, 
de hulpverlener(s) en de organisatie. Het reageren op een ernstig incident kent een 
stappenplan.
3   De eerste hulp bestaat uit een tijdige en oprechte spijtbetuiging en (na analyse) volledige 
openheid van zaken voor de patiënt en counseling van de betrokken hulpverleners(s) bij 
vaststellen en gedurende de afwikkeling van een incident. 
4   Ontloop je verantwoordelijkheid niet, ga voorbereid het gesprek aan. Schenk bij het 
bespreken van een incident/complicatie/fout aandacht aan de inhoud van het gesprek 
én de context (voorbereiden, rustige ruimte, beschikbare tijd). Geef ruim aandacht aan 
empathie, laat emoties niet leidend zijn. De communicatie is openhartig, ondersteunend 
en tijdig.
5   Het regelmatig met elkaar in openheid reflecteren aan de hand van casuïstiek zoals in een 
complicatiebespreking stimuleert de cultuuromslag van het zoeken naar de schuldige naar 
het leren van onverwachte uitkomsten in de zorg.  
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